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RESUMO

MORAES, Daiane Pereira Magalhaes. “A tranca como estratégia de cuidado”: uma analise
das internacdes psiquiatricas na Area Programatica (AP 3.0) do Municipio do Rio de Janeiro.
Dissertacdo (Mestrado em Politica Social) - Programa de Estudos Pds-Graduados em Politica
Social, Universidade Federal Fluminense, Niteroi, 2021.

A dissertacdo apresentada tem como objeto de estudo as internacBes psiquiatricas que
ocorrem no ambito do municipio do Rio de Janeiro, mais especificamente, em um Hospital
Psiquiatrico localizado na zona norte da cidade. Tem como objetivo principal apontar o papel
qgue o hospital psiquiatrico ocupa na area programatica (AP 3.0) do municipio do Rio de
Janeiro, no periodo de 2016 a 2019. O método que orientara esta pesquisa é o materialismo
historico-dialético. Pretende-se com o estudo, proporcionar o fortalecimento do processo de
Reforma Psiquiatrica antimanicomial, bem como, instrumentalizar e subsidiar os profissionais
da satde mental com conhecimentos criticos a respeito das internacdes psiquiatricas que ainda
acontecem na rede de salde mental do municipio do Rio de Janeiro. A metodologia utilizada
estd apoiada na revisao teorico-bibliografica sobre a tematica da saude mental, na pesquisa
documental, como também na pesquisa de campo, através de entrevistas com profissionais
gue possuem vincula¢do com o campo da saude mental, tanto pela via da pratica profissional
quanto pela via da militancia, politica ou universidade. A partir deste estudo, € possivel inferir
que as internacBes psiquiatricas ainda se configuram como principal estratégia de atencdo a
crise na Area Programatica (AP 3.0) do municipio do Rio de Janeiro, tendo em vista o baixo
investimento em CAPS tipo Ill, isto €, com funcionamento 24hrs por dia para atencdo a crise.
Como também, que os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) ainda dependem da
assisténcia prestada pelo Hospital Psiquiatrico devido a um contexto de intensas precarizacoes
desses servicos, alicercado por um projeto politico de desinvestimento nos servicos
substitutivos, contribuindo assim, para a institucionalizacdo da loucura.

Palavras-chave: InternacGes Psiquiatricas; Rede de Atencédo Psicossocial; Saude Mental.



ABSTRACT

The dissertation presented has as object of study the psychiatric hospitalizations that occur in
the scope of the city of Rio de Janeiro, more specifically, in a Psychiatric Hospital located in
the northern area of the city. Its main objective is to point out the role that the psychiatric
hospital occupies in the program area (AP 3.0) of the municipality of Rio de Janeiro, in the
period from 2016 to 2019. The method that will guide this research is historical-dialectical
materialism. The aim of the study is to provide the strengthening of the anti-asylum
psychiatric reform process, as well as, instrumentalize and subsidize mental health
professionals with critical knowledge regarding psychiatric hospitalizations that still occur in
the mental health network of the city of Rio de Janeiro. The methodology used is supported
by the theoretical-bibliographic review on the theme of mental health, in documentary
research, as well as in field research, through interviews with professionals who are linked to
the field of mental health, both through professional practice and through militancy, politics
or university. From this study, it is possible to infer that psychiatric hospitalizations are still
the main strategy of attention to the crisis in the Program Area (AP 3.0) of the city of Rio de
Janeiro, in view of the low investment in CAPS type Ill, that is, operating 24 hours a day to
deal with the crisis. As well, that the Psychosocial Care Centers (CAPS) still depend on the
assistance provided by the Psychiatric Hospital due to a context of intense precariousness of
these services, underpinned by a political project of divestment in substitute services, thus
contributing to the institutionalization of madness.

Keywords: Psychiatric Hospitalizations; Psychosocial Care Network; Mental health.
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INTRODUCAO

A dissertacdo ora apresentada tem como objeto de estudo as internagdes psiquiatricas
que ocorrem no ambito do municipio do Rio de Janeiro, mais especificamente, em um
Hospital Psiquiatrico localizado na zona norte da cidade. O interesse pelo estudo surge
primeiramente devido a minha insercdo como Assistente Social residente em salde mental®
em uma Enfermaria masculina do Hospital Psiquiatrico citado acima, e, posteriormente, a
partir da minha insercdo como Assistente Social nesse mesmo local.

A partir dessas experiéncias, pude perceber que o hospital psiquiatrico tem reassumido
um protagonismo na rede de atencdo psicossocial, tendo um papel importante de intervencao
em situacdes de crise psiquica e de articulacdo da rede de cuidados territoriais a fim de inserir
0 usuario no tratamento fora dos muros do hospicio. Desta forma, a pesquisa justifica-se pelo
fato das internacGes psiquiatricas ainda ocorrerem no municipio do Rio de Janeiro,
recolocando o hospicio como importante local de cuidado em saude mental, 0 que rompe com
os principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

No Brasil, no final dos anos 1970, sob a influéncia da experiéncia italiana?, o
movimento da Reforma Psiquiatrica questiona o0 manicébmio como modelo de tratamento para
as pessoas em sofrimento psiquico. Desse modo, a centralidade das internacGes psiquiatricas,
e 0 consequente isolamento dos usuarios internados, bem como, o saber e o poder médico
como saberes hegemdnicos passam a ser questionados.

Yasui (2006) ressalta que a Reforma Psiquiatrica (RPB) se configura ndo apenas como
uma modificacdo na estrutura dos servicos de saude ou de mudanca nas instituicGes, mas
também como um processo politico de transformagdo social. Sendo assim, “a Reforma
Psiquiatrica € um movimento politico, impregnado ética e ideologicamente e 0 processo de
sua constru¢do nao pode ser desvinculado da luta pela transformagado da sociedade” (p.26). O
autor pontua ainda a estreita e intima relagdo entre o hospicio e as demandas e necessidades
oriundas dos processos econdmicos, politicos e sociais da cidade e da sociedade, na qual estao
inseridos. Portanto, historicamente, os hospicios possuiam uma funcdo social de legitimar a

exclusdo de individuos ou setores sociais ndo enquadraveis, indisciplinados.

1 A referida experiéncia ocorreu no periodo de margo de 2016 a janeiro de 2018, primeiro e segundo ano da
Residéncia Multiprofissional em Salde Mental da Prefeitura do Municipio do Rio de Janeiro.

2 A Reforma Democratica Italiana, baseada no trabalho de Franco Basaglia, tinha como objetivo desconstruir o
manicomio, e criar servicos territoriais que efetivamente substituissem os hospitais psiquiatricos (Barros, 1994).
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Basaglia (2010) coloca que os manicomios podem ser definidos como as instituigdes
da violéncia, simbolo daquilo que poderiamos definir como ‘“reservas psiquiatricas”.
Conforme o autor, o interno de um hospital psiquiatrico é objeto da violéncia institucional,
“um homem sem direitos, sujeito ao poder da institui¢do, e, portanto, a mercé dos delegatarios
da sociedade (os médicos) que o afastou e excluiu” (p.101-102). O interno é “posto num
espaco de coagdo, onde mortificagdes, humilhac¢des e arbitrariedades constituem a regra”
(p.118). Contudo, Basaglia ressalta que “o poder descontextualizante, destrutivo e
institucionalizante em todos os niveis da organizacdo manicomial, sé atua sobre aqueles que
ndo tém outra alternativa além do hospital psiquidtrico” (p.102).

A Reforma Psiquiatrica Brasileira propde uma profunda mudanca no modelo
assistencial de tratamento a pessoa em sofrimento psiquico. Ressalta-se que, “esse novo modo
de produzir o cuidado em salde mental procura, assim, realizar a atencdo ao sofrimento
psiquico, prescindindo por completo das instituicdes fechadas e do mandato social da
psiquiatria, 0 que ndo significa prescindir absolutamente da psiquiatria” (COE; DUARTE,
2017, p.83).

Como resultado da Reforma Psiquiatrica, e da consequente mudanca do modelo
assistencial, “foram instituidos os novos servicos de atendimento a pessoa em sofrimento
psiquico, que se distingue radicalmente do tratamento prestado pelo manicémio” (PASSOS,
2016, p. 145). Os servicos substitutivos sdao maultiplos e compdem a Rede de Atencédo
Psicossocial (RAPS), instituida pela portaria 3088/2011 do Ministério da Saude. Destaca-se
que, “o dispositivo selecionado pelo Ministério da Salde para a substituicdo gradativa dos
hospitais psiquiatricos foram os CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial), que se tornaram o
modelo central na experiéncia brasileira” (PASSOS, 2016, p. 145).

No modelo psicossocial de atengdo, a crise psiquica é entendida “como o resultado de
uma série de fatores que envolvem terceiros, sejam estes familiares, vizinhos, amigos ou
mesmo desconhecidos. Um momento que pode ser resultado de (...) uma situacdo mais social
que puramente biolodgica ou psicologica” (AMARANTE, 2007, p.81-82). Enquanto que no
modelo classico da psiquiatrica, entende-se a crise

como uma situacdo de grave disfuncdo que ocorre exclusivamente em
decorréncia da doenca. Como consequéncia desta concepgdo, a resposta
pode ser agarrar a pessoa em crise a qualquer custo; amarra-la, injetar-lhe
fortes medicamentos (...), aplicar-lhe eletroconvulsoterapia (ECT) ou

eletrochoque, como é mais conhecida pelo dominio popular (AMARANTE,
2007, p. 81).
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Embasado nessa problematizagéo, este estudo tem por objetivo geral:

e Apontar o papel que o hospital psiquiatrico ocupa na area programatica (AP 3.0) do

municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2016 a 2019.
Ja os objetivos especificos estdo concentrados na seguinte proposta:

e Analisar como os profissionais a serem entrevistados percebem a Politica de Salde
Mental e a funcionalidade das internaces psiquiatricas no cenario contemporaneo do

municipio do Rio de Janeiro.

e Avaliar as transformacdes ocorridas na Politica de Salde Mental e como essas

alteracdes irdo impactar no municipio do Rio de Janeiro;

¢ Identificar se as internacdes psiquiatricas se constituem como principal estratégia de

atencdo a crise psiquica na area programatica (AP 3.0) do municipio do Rio de Janeiro;

Diante da proposta descrita, 0 método que orientara esta pesquisa é o materialismo
historico-dialético. A partir deste método, busca-se desvendar o objeto de estudo. “O método
implica, pois, para Marx, uma determinada posicdo (perspectiva) do sujeito que pesquisa:
aquela em que se pbe o pesquisador para, na sua relagdo com o objeto, extrair dele as suas
multiplas determinagdes” (NETTO, 2011, p.53 grifo do autor). O método dialético enfatiza a
historicidade, a totalidade e as contradicdes que compdem a prépria realidade. Esse método
propBe-se partir da aparéncia, visando alcancar a esséncia (a estrutura e a dinamica) do objeto.
Portanto, o pesquisador deve ir além da aparéncia fenoménica, imediata e empirica, buscando
a esséncia do objeto. Para isso, € importante capturar a sua estrutura e dindmica, por “meio de
procedimentos analiticos e operando a sua sintese, o pesquisador a reproduz no plano do
pensamento; mediante a pesquisa, viabilizada pelo método, o pesquisador reproduz, no plano
ideal, a esséncia do objeto que investigou” (NETTO, 2011, p.22).

A delimitacdo do periodo da pesquisa tem relacdo com a publicacdo de portarias e
resolucbes do Ministério da Saide que irdo impactar na Politica de Saude Mental, e também
com a principal fonte de dados da pesquisa - a planilha que tivemos acesso a informagoes
acerca das internacfes no hospital psiquiatrico em estudo. Conforme apuramos, a planilha
passou a ser preenchida com mais confiabilidade a partir do ano de 2016.

Desde o ano de 2017, a Politica de Saude Mental vem sofrendo ataques de retrocessos
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e passando por intensos processos de precarizacdo, impulsionados pelo congelamento dos
gastos publicos, através da PEC 95/2016 (BRASIL, 2016), e, também, pelas disputas entre 0s
distintos projetos existentes no campo, que resultou na publica¢do da Resolucdo N° 32 e na
Portaria N° 3.588, que oficializam as medidas que desconfiguram a RAPS (Rede de Atencédo
Psicossocial). De acordo com Passos (2017), € possivel existir uma Reforma Psiquiatrica que
ndo seja antimanicomial. Nesse sentido, a autora enfatiza que na prdpria experiéncia brasileira
identificam-se forcas conservadoras da psiquiatria tradicional que defendem a reorganizagéo
dos servicos em saude mental. E, por outro lado, também identificamos entre o0s
“antimanicomiais” aqueles que defendem a humanizagdo e reorganizacdo do hospicio e ndo a
sua exting&o.

A mudanca trazida pelas publicacGes citadas acima prevé novamente a centralidade
nos Hospitais Psiquiatricos (manicdmios), fortalecendo a ampliacdo do financiamento publico
tanto para a expansdo de leitos psiquiatricos quanto para as comunidades terapéuticas. Sendo
assim, a reducdo de investimentos nos servigos substitutivos de base territorial por parte do
governo federal e por parte dos governos estaduais € municipais, ird implicar na viabilizacdo
do cuidado em salde mental. Portanto, uma das hipdteses desse estudo é de que as
internacdes psiquiatricas ainda se configuram como principal estratégia de atengdo a crise na
Area Programatica (AP 3.0) do municipio do Rio de Janeiro, tendo em vista o baixo
investimento em CAPS tipo Ill, isto é, com funcionamento 24hrs por dia para atencéo a crise.
A outra hipotese parte da compreensdo de que os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)
ainda dependem da assisténcia prestada pelo Hospital Psiquiatrico devido a um contexto de
intensas precarizacdes desses servicos, alicercado por um projeto politico de desinvestimento
nos servicos substitutivos, contribuindo assim, para a institucionalizacéo da loucura.

Em se tratando da relevancia da tematica, pretendemos com o estudo proporcionar o
fortalecimento do processo de Reforma Psiquiatrica antimanicomial, bem como,
instrumentalizar e subsidiar os profissionais da saide mental com conhecimentos criticos a
respeito das internacdes psiquiatricas que ainda acontecem na rede de salude mental do
municipio do Rio de Janeiro.

Para o desenvolvimento deste estudo, além da revisdo teorico-bibliografica sobre a
teméatica da saude mental, foram feitas consultas a fontes documentais do Hospital
Psiquiatrico em estudo, como planilhas e estatisticas. E importante esclarecer que essas
consultas foram facilitadas devido a minha insercdo como Assistente Social do referido
Hospital Psiquiatrico. Devido a pandemia do novo Coranavirus (SARS-CoV-2) fui informada

21



pela coordenacdo do Centro de Estudos desse hospital que as avaliagcbes de projetos de
pesquisa pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro estavam
suspensas. Por isso, nesta pesquisa ndo iremos identificar o hospital em estudo. Também
utilizamos o banco de dados do SUS de acesso publico, a saber: o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide (CNES), e realizamos uma pesquisa de campo®. A fim de nos
aproximarmos do real, esta pesquisa apropriou-se da abordagem qualitativa e quantitativa.

Na pesquisa de campo, foram realizadas quatro entrevistas®* com profissionais que
possuem vinculacdo com o campo da salde mental, tanto pela via da pratica profissional
quanto pela via da militancia, politica ou universidade. Desta forma, entrevistamos uma
assistente social de um CAPS Il do municipio do Rio de Janeiro e militante do Nucleo
Estadual do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (NEMLA- RJ), uma nutricionista e
assessora técnica da Frente Parlamentar em Defesa da Reforma Psiquiatrica e da Luta
Antimanicomial, uma psicologa e professora de uma Residéncia Multiprofissional em Saude
Mental de uma Universidade Federal do Rio de Janeiro e uma outra psicéloga, mas ja
aposentada, que atuou durante anos na rede de saide mental do municipio do Rio de Janeiro,
inclusive, coordenando Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude Mental. Cabe
assinalar que o critério utilizado para a escolha das entrevistadas tem a ver com a
aproximacdo delas com o campo da satde mental, e o fato de trabalharem ou ja ter trabalhado
com a tematica da saude mental em diferentes espagcos sOcio ocupacionais nos permite
capturar visdes distintas sobre o campo.

Para a realizagdo das entrevistas, foi elaborado um termo de consentimento®, o qual
esclarecia informacgdes acerca da pesquisa para as entrevistadas. O termo também informava
sobre a questdo do sigilo profissional, enfatizando que a identidade das entrevistadas sera
preservada em publicacfes resultantes deste estudo. O termo era enviado as entrevistadas por
e-mail antes da realizacdo das entrevistas e assinado por elas, assumindo o desejo de
participar da pesquisa.

A partir das entrevistas, buscou-se analisar como as profissionais percebem a Politica
de Salde Mental e as internacdes psiquiatricas no cenério contemporaneo do municipio do
Rio de Janeiro. Sendo assim, as entrevistas foram gravadas e transcritas em sua integra, e

posteriormente, o conteddo dessas entrevistas foi analisado tendo por base o método

3 Para a realizacdo da pesquisa de campo nos baseamos em MINAYO (1993).
4 Ver apéndice | (Tabela com o perfil das entrevistadas).
% Ver apéndice Il (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).
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hermenéutico-dialético® proposto por Minayo (1992).

Para a coleta de dados, foi elaborado previamente um roteiro’ com entrevistas
semiestruturadas. As entrevistas ocorreram no periodo de margo a maio de 2020, de modo
remoto, através de chamada de video do aplicativo WhatsApp. Infelizmente, as entrevistas
ndo puderem ser realizadas de modo presencial em razdo da disseminacdo global do novo
Coronavirus (SARS-CoV-2). Cabe destacar que a realizacdo das entrevistas de modo remoto
exigiu certo esforco por parte da pesquisadora, pois a qualidade do audio em alguns
momentos foi prejudicada devido a falhas de conexdo com a internet. A pesquisa foi
submetida a analise do Comité de Etica em Pesquisa em Ciéncias Sociais, Ciéncias Sociais
Aplicadas, Humanas, Letras, Artes e Linguistica da Universidade Federal Fluminense (CEP —
Humanas UFF), tendo parecer favoravel, sob o nimero 3.915.338°8,

Por fim, esta dissertacdo foi organizada e estruturada em trés capitulos. No primeiro
capitulo buscamos compreender as mudancas na organizacdo do trabalho no cenéario
internacional a partir da fase expansiva do capitalismo maduro e suas consequéncias para a
politica social no plano nacional, sobretudo, na politica de salde brasileira através da
expansdo e o fortalecimento do ideario neoliberal por meio dos processos de privatizacdo na
area da salde. Entendemos que esse debate se faz necessario para compreendermos que 0
ideério neoliberal e o aprofundamento das Contrarreformas do Estado também irdo impactar
na Politica de Saude Mental. Veremos mais a frente que as internacfes psiquiatricas também
sdo potencializadas por uma Politica de Saude Mental precarizada, que sofre influéncias de
parcerias publico-privado, principalmente via contratos com Organizacdes Sociais (OS).

No segundo capitulo realizamos um resgate histérico acerca da construcdo da
psiquiatria no Brasil, e as mudancas que proporcionaram o surgimento da Reforma
Psiquiatrica Brasileira (RPB). Desta maneira, destacamos a constru¢cdo do campo da salude
mental, a instituicdo da Politica Nacional de Salude Mental e a criagdo dos servicos
substitutivos.

Ja no terceiro e dltimo capitulo, abordamos a construcdo da politica municipal de

® “Nesse método a fala dos atores sociais é situada em seu contexto para melhor ser compreendida. Essa
compreensdo tem, como ponto de partida, o interior da fala. E, como ponto de chegada, o campo da
especificidade histdrica e totalizante que produz a fala” (GOMES, 1994, p.77).

" Ver apéndice Il (Roteiro para entrevista).

8 Vale esclarecer que na proposta de pesquisa aprovada o marco temporal era de 2010 a 2019, contudo, foi
preciso alterar esse periodo devido a falta de registros de informagdes acerca das internacdes psiquiatricas no
hospital em estudo. Ressalta-se que a planilha utilizada para coleta de dados comecou a ser preenchida com mais
fidedignidade a partir do ano de 2016, conforme relato dos funcionarios administrativos do hospital.
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salide mental na cidade do Rio de Janeiro, a emergéncia dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) e a composicdo atual da rede de salude mental. Apresentamos, ainda, a pesquisa
empirica realizada no municipio do Rio de Janeiro, que possibilitou a realizacdo de uma
analise de questBes conjunturais e organizacionais que impactam diretamente no cuidado
ofertado pelos servigos substitutivos de salde mental e contribuem para o fortalecimento dos
hospitais psiquiatricos. Assim, foi possivel identificar também o papel que o hospital
psiquiatrico ainda ocupa na rede de saude metal do municipio do Rio de Janeiro, mais

especificamente na area programatica 3.0.
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CAPITULO 1 - REESTRUTURACAO PRODUTIVA, OFENSIVA NEOLIBERAL E
POLITICA SOCIAL

Neste capitulo, pretende-se analisar as mudangas na organiza¢do do trabalho no
cenario internacional proporcionada inicialmente pela fase expansiva do capitalismo maduro.
Nesse momento, 0 modelo de producdo dominante era o fordismo, que se aliou fortemente as
orientacdes Keynesianas de pleno emprego e intervencdo estatal. Desse modo, o Estado
passou a ganhar destaque, ocupando posi¢do central na administragdo macroecondmica,
proporcionando a expansdo dos direitos sociais viabilizados pelas politicas sociais. Contudo,
essa fase expansiva do capital conhecida como os “anos de ouro” comega a apresentar sinais
de esgotamento no final dos anos 1960 (BEHRING; BOSCHETTI, 2007), e a atuacdo do
Estado passa a ser questionada pelas elites politico-econdmicas. Isto €, o Estado passa a ser
visto como o responsavel pela crise por conta dos gastos com politicas sociais. Assim, a
resposta do capital a crise da década de 1970 foi uma revolucéo tecnoldgica e organizacional
na producdo, conhecida como reestruturacdo produtiva ou acumulacdo flexivel (HARVEY,
1992). Esse momento também marca o avanco das ideias neoliberais, que ird provocar uma
estagnacdo ou reducdo dos gastos sociais, impedindo a expansdo das politicas sociais. Essas
mudancas ocorridas no cenario internacional, também ira influenciar a politica social no plano
nacional, por isso, abordaremos a emergéncia do receituario neoliberal e suas implicacbes na
reconfiguracdo da politica social brasileira. Por fim, discorremos sobre o avanco da
contrarreforma do Estado na politica de saude brasileira, que se se traduz pela expansdo e o

fortalecimento do ideario neoliberal por meio dos processos de privatizacdo na area da saude.

1.1 Mundo do Trabalho e Reestruturacdo Produtiva no cenario internacional

No século XX, ocorreram transformac6es no mundo do trabalho que irdo impactar tanto
no plano produtivo quanto no plano politico-ideoldgico e social dos paises capitalistas
centrais. Tais mudangas refletirdo nas formas de organizar o trabalho, de produzir e acumular
riquezas. Assim, novas politicas de gestdo e novas formas de organizar o processo produtivo

passam a ser implementadas.
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Conforme Alves (2007), é apenas com o modo de producédo capitalista que 0 mundo
do trabalho ird se constituir. Antes disso, nas sociedades pré-capitalistas, o autor destaca que
existiam mundos do trabalho (no plural), pois a forma de ser do trabalho pré-capitalista €
multipla e heterdclita em si e para si. Nesse sentido, podemos compreender que a categoria
trabalho possui multiplas determinagdes.

Em primeiro lugar, destaca-se a dimensao historico-ontoldgica do trabalho, este sendo
entendido como “intercambio organico entre o0 homem e a natureza” (p.76).

E o principio ontol6gico constitutivo do ser social. E traco distintivo
primordial da espécie homo sapiens diante dos demais animais superiores.
Apenas o animal homem tornou-se capaz de constituir tal intercambio
organico, consciente e racional, com a Natureza, no sentido de mudar as
formas da matéria, constituindo objetivacdes que aparecem como “segunda

natureza”, em sua busca pela satisfacdo das necessidades vitais (ALVES,
2007, p. 76).

Em segundo lugar, destaca-se a dimenséo historico-concreta da categoria trabalho, isto
é, o trabalho pode ser compreendido nas diversas formas societais que surgiram ao longo do
desenvolvimento historico, sendo definida pelas “formas de propriedade, relagbes sociais de
producdo e grau de desenvolvimento das forcas produtivas sociais do trabalho” (p.82). Por
isso, € possivel falarmos do trabalho na Antiguidade, do trabalho no feudalismo ou ainda, do
trabalho no capitalismo. Portanto, observa-se que a categoria trabalho é intrinsecamente
historica, assumindo formas particulares-concretas ao longo dos anos.
Nesse estudo, iremos nos debrucar sobre o trabalho no modo de producédo capitalista.
Como nos informa Alves (2007), é na sociedade burguesa que o trabalho assume sua forma
categorial mais desenvolvida e complexa, conseguindo atingir o 4&pice do seu
desenvolvimento sdcio-historico. Visto isso, o trabalho pode aparecer como “trabalho em
geral”, e ndo mais apenas em suas formas particulares como o trabalho industrial, trabalho
comercial ou trabalho agricola.
Nas palavras de Alves (2007):
Acima de tais formas particulares da atividade do trabalho, é que podemos
conceber o trabalho em geral, que, no caso do modo de producéo capitalista,
aparece como trabalho abstrato, a forma desenvolvida de trabalho no modo
de producdo capitalista. O trabalho abstrato é a forma social do trabalho em

geral e da atividade de producdo do capital, perpassando as multiplas
atividades sociais particulares (p.83).
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No modo de producédo capitalista, o trabalho humano aparece apenas como trabalho
abstrato, fonte de mais-valia (lucro), ndo importando a atividade concreta desempenhada.
Dessa forma, o trabalho abstrato pode ser visto como fonte do valor e elemento constitutivo
do mundo do trabalho na modernidade do capital (ALVES, 2007). Para o autor, na
Antiguidade existia mundos do trabalho, no plural, pois o trabalho concreto predominava em
sua forma contingente. J& na sociedade burguesa, com o trabalho abstrato, surge 0 mundo do
trabalho propriamente dito, no singular.

O mundo do trabalho passa por intensas transformacdes ao longo dos anos. No século
XX, surgem as inovag0es fordistas-tayloristas, marcando a reestruturacéo produtiva do capital
neste século (ALVES, 2007). Henry Ford, norte-americano, consegue implementar as
determinag6es da Administracdo Cientifica de Frederick Winslow Taylor na fabrica fordista.
De acordo com Braverman (1974), “o taylorismo pertence a cadeia de desenvolvimento dos
métodos e organizacdo do trabalho, e ndo ao desenvolvimento da tecnologia, no qual seu
papel foi minimo” (p.82). Sendo assim, o movimento da geréncia cientifica iniciado por
Taylor representava:

Um empenho no sentido de aplicar os métodos da ciéncia aos problemas
complexos e crescentes do controle do trabalho nas empresas capitalistas em
rapida expansdo. (...) Ela parte, ndo obstante um ou outro protesto em
contrario, ndo do ponto de vista humano, mas do ponto de vista do
capitalista, do ponto de vista da geréncia de uma forca de trabalho refrataria
no quadro de relagdes sociais antagbnicas. (...) Investiga ndo o trabalho em

geral, mas a adaptacdo do trabalho as necessidades do capital
(BRAVERMAN, 1974, p.83).

Segundo Druck (1999), para alguns estudiosos, o taylorismo representa um tipo de
mecanizacdo sem a introducdo da maquinaria. Trata-se de subsumir o trabalho ao capital,
através da expropriacdo do saber operario pelo controle efetivo do capital sobre o trabalho na
forma da geréncia cientifica, que tem como um de seus elementos centrais a separacdo entre
trabalno manual e trabalho intelectual. Nesse contexto, surge o momento da “grande
industria”, em que se efetivava a subsuncdo real do trabalho ao capital (MARX apud
DRUCK, 1999, p.43).

Druck (1999) ressalta que os principios e as novas formas de geréncia propostas por
Taylor “tinham um contetido fortemente autoritario e, na sua esséncia, um poder de aplicagdo
sustentado muito mais na forga e na coercdo e muito menos no convencimento e na busca da

adeséo dos trabalhadores” (p.47). Dessa forma, a autora enfatiza que o fordismo ndo apenas
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representa a amplificacdo do taylorismo, sua difuséo e consolidagdo. Mas, consegue realizar o
que Taylor sabia, como fundamental, para garantir a hegemonia da geréncia cientifica sobre
outras formas de administracdo (DRUCK, 1999).

As inovacdes fordistas-tayloristas promoveram um processo de mutacbes socio-
organizacionais e tecnolégicas que modificaram a morfologia da producéo de mercadorias em
varios setores da industria e dos servigos. Assim, o fordismo e o taylorismo “foram as
principais ideologias organicas da producdo capitalista no século XX, tornando-se “modelos
produtivos” do processo de racionalizagdo do trabalho capitalista (...)” (ALVES, 2007, p.156).

E importante ressaltar que a introducdo dos novos “modelos produtivos” foi lenta,
desigual e combinada, perpassando a maior parte do século XX, e atingindo de forma distinta
paises e regides, setores e empresas da industria ou de servigos.

Este padrdo germinado dos Estados Unidos, considerado como uma forma
de trabalhar e de viver bem americana, havia se internacionalizado, mesmo
se constituindo diferenciadamente em cada regido ou pais, inserido nas
condigdes historicas de cada lugar, portanto, assumindo singularidades e

particularidades. Mas, sem duvida, tinha se tornado hegemdnico (DRUCK,
1999, p.68).

Antunes (1995), expde que entende o fordismo fundamentalmente como a forma pela
qual a industria e o processo de trabalho consolidaram-se ao longo do século XX, tendo como
elementos constitutivos basicos a producdo em massa, através da linha de montagem e de
produtos mais homogéneos. Além disso, destaca-se o controle dos tempos e movimentos pelo
cronémetro fordista e a producdo em série taylorista. Nas instalacdes fordistas-tayloristas as
unidades fabris eram concentradas e verticalizadas, observa-se a constituicdo/consolidacao do
operario-massa, do trabalhador coletivo fabril, e a existéncia do trabalho parcelar e a
fragmentacdo das funcdes, separando de forma nitida a elaboracdo da execucdo no processo
de trabalho.

Conforme Behring e Boschetti (2007), a experiéncia de Henry Ford se desenvolve nas
primeiras décadas do século XX, entretanto, seus métodos serdo de fato aplicados no segundo
pos-guerra. Para as autoras, o fordismo representa ndo s6 uma mudanca técnica, com a
implementacdo da linha de montagem, mas também uma forma de regulacdo das relacGes
sociais, pois Ford se interessava no controle sobre o modo de vida e de consumo dos
trabalhadores.

E importante ressaltar que o fordismo se generaliza na fase madura do capitalismo,
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apés a segunda Guerra Mundial. Esse periodo é conhecido pela denominacdo de anos
“gloriosos” ou de “ouro”, devido a intensa expansiao que ocorreu nos primeiros 30 anos pos-
1945, com elevadas taxas de lucros, resultando no aumento de produtividade para as
empresas, como também no surgimento de politicas sociais para os trabalhadores. Behring e
Boschetti (2007), vao dizer que esse momento ira propiciar a expansao dos direitos sociais,
pois “¢ quando se ergue o Estado social nos diferentes formatos historicos que adquiriu”
(p.82).

Behring e Boschetti (2007) destacam que 0s anos de crescimento proporcionaram
elevadas taxas de lucros, assim como uma significativa melhora nas condic6es de vida dos
trabalhadores fora da fébrica, estes passaram a ter acesso ao consumo e ao lazer antes
inexistente no periodo anterior. Cabe sinalizar, ainda, a sensacdo de estabilidade no emprego
sentida pelos trabalhadores, em virtude do contexto de pleno emprego keynesiano. As autoras
enfatizam que a forca dos trabalhadores e 0 novo paradigma socialista que se disseminava a
leste da Europa, proporcionou o estabelecimento de um grande pacto social entre os
segmentos do capital e do trabalho do setor monopolista, com sustentacdo do Estado, através
dos governos social-democratas na Europa ocidental.

Harvey (1992) expde que “o fordismo se aliou firmemente ao keynesianismo, € o
capitalismo se dedicou a um surto de expansdes internacionalistas de alcance mundial que
atraiu para a sua rede inumeras nacdes descolonizadas” (p.125). Para o autor, a interveng¢ao
estatal, segundo as orientacdes Keynesianas, levou o fordismo a sua maturidade como regime
de acumulacdo acabado e distintivo. Nesse sentido, “o Keynesianismo e o fordismo,
associados, constituem os pilares do processo de acumulagdo acelerada de capital no pds-
1945” (BEHRING; BOSCHETTI, 2007, p.88). Segundo Harvey (1992), o receituario
keynesiano entra em cena a partir das tentativas dos paises capitalistas centrais em buscar
arranjos institucionais, politicos e sociais para ‘“acomodar a cronica incapacidade do
capitalismo de regulamentar as condi¢des essenciais de sua propria reproducao” (p.124). Para
John Maynard Keynes, mentor do Keynesianismo, o equilibrio econdmico s6 pode ser
alcancado através da interferéncia do Estado (PEREIRA, 2011). Entretanto, esse
entendimento de Keynes “ndo significava o abandono do capitalismo ou a defesa da
socializagdo dos meios de produgdo” (BEHRING; BOSCHETTI, 2007, p.84).

Segundo Keynes, cabe ao Estado, a partir de sua visdo de conjunto, o papel

de restabelecer o equilibrio econdémico, por meio de uma politica fiscal,
crediticia e de gastos, realizando investimentos ou inversdes reais que atuem
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nos periodos de depressdo como estimulo & economia (BEHRING;
BOSCHETT]I, 2007, p.85).

Assim, na perspectiva keynesiana, o Estado passa a ocupar um papel central na
administracdo macroecondmica, isto €, na producdo e regulacdo das relacdes econdmicas e
sociais. Behring e Boschetti (2007) nos informam que nessa perspectiva:

(...) o bem-estar ainda deve ser buscado individualmente no mercado, mas se
aceitam intervencbes do Estado em areas econbmicas, para garantir a
producdo, e na area social, sobretudo para as pessoas consideradas incapazes
para o trabalho: idosos, deficientes e criangas. Nessa intervencdo global,

cabe, portanto, o incremento das politicas sociais (BEHRING; BOSCHETTI,
2007, p.86).

As autoras ressaltam que os acordos e concessdes realizados entre a burguesia e 0
movimento operario organizado contribuiu para esse cenario de “bem-estar”, o que inclui a
expansdo dos direitos sociais viabilizados pelas politicas sociais. Contudo, essa possibilidade
politico-econdmica e historica do Welfare State® implicou para o movimento operario abrir
mé&o de um projeto mais radical, a favor de conquistas e reformas imediatas.

Entretanto, os “anos de ouro” do capitalismo regulado comegam a dar sinais de
esgotamento a partir de fins dos anos 1960 (BEHRING; BOSCHETTI, 2007). Nesse
contexto, as autoras colocam que:

As taxas de crescimento, a capacidade do Estado de exercer suas funcgdes
mediadoras civilizadoras cada vez mais amplas, a absor¢cdo das novas
geracdes no mercado de trabalho, restrito ja naquele momento pelas
tecnologias poupadoras de médo-de-obra, ndo sao as mesmas, contrariando as

expectativas de pleno emprego, base fundamental daquela experiéncia. As
dividas publicas e privadas crescem perigosamente... A explosdo da

° Boschetti (2003:62) ressalta que o termo Welfare State é uma das expressdes mais utilizadas a partir de meados
do século XX, para designar o “conjunto” de politicas sociais que se erigiram com base no modelo fordista-
keynesiano. Segundo a autora, “apesar das “armadilhas” na tradu¢do dos conceitos, constata-se que a
“expressdo” Welfare State surge e se generaliza a partir de sua utilizagdo na Inglaterra na década de 1940, e
designa uma configuragéo especifica de politicas sociais” (p.67). Para Pereira (2011) essa denominacéo refere-se
ao moderno modelo estatal de intervencdo na economia de mercado, possibilitando o fortalecimento e a
expansdo do setor publico e a implementacdo de sistemas de protecdo social. Pereira também destaca que
existem outras adjetivacdes para qualificar o Welfare State, sdo elas: Estado Providéncia, Estado Assistencial e
Estado Social. Segundo Behring e Boschetti (2007), as expressoes usadas para qualificar o Welfare State “sdo
formuladas e utilizadas em cada nacdo para designar formas determinadas e especificas de regulacdo estatal na
area social e econdmica e muitas vezes sdo incorporadas ou traduzidas sem o devido cuidado na sua precisdo e
explicitagdo” (p.96). Desse modo, as autoras sinalizam que ha designagdes que nem sempre se referem a0
mesmo fendmeno e ndo podem ser tratadas como sindnimo de Welfare State. As autoras expdem que é o caso do
termo Etat-Providence (Estado Providéncia), que tem origem no Estado Social na Franca e o designa, enquanto
na Alemanha o termo utilizado é Sozialstaat, cuja traducéo literal é Estado Social.
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juventude em 1968, em todo o mundo, e a primeira grande recessdo —
catalisada pela alta dos precos do petroleo em 1973-1974 — foram os sinais
contundentes de que o sonho do pleno emprego e da cidadania relacionada a
politica social havia terminado no capitalismo central e estava comprometido
na periferia do capital, onde nunca se realizou efetivamente (BEHRING;
BOSCHETTI, 2007, p. 103).

Tendo em vista 0 cenario apresentado, as elites politico-econdmicas passaram a
questionar a atuacdo do Estado, principalmente no que se refere aos gastos com politicas
sociais, e responsabilizé-lo pela crise. Para o capital, a regulacdo estatal s6 é necessaria
qguando é para atender seus proprios interesses, ou seja, quando proporciona 0 aumento da
taxa de lucros.

Para Harvey (1992), o nucleo essencial do fordismo, baseado numa producdo em
massa, manteve-se forte até por volta de 1973. Ou seja, o fordismo é o sistema de producédo
dominante na industria automobilistica até o inicio dos anos 1970. Entretanto, Druck (1999)
coloca que para a grande maioria dos estudiosos, a crise do fordismo pode ser datada no final
dos anos 1960. A autora pontua que nesse periodo surgem Varios sintomas que demonstram o
esgotamento de um modo de regulacdo do capitalismo e de um modo de gestéo e organizacao
do processo de trabalho. Os referidos “sintomas” apontados pela autora podem ser vistos nos
trechos abaixo:

Os primeiros sinais da crise ou sua primeira visualizagdo ocorrem nos EUA.
E o indicador que da maior visibilidade a crise, tornando-se o eixo em torno
do qual se discute o seu caréater, é a queda da produtividade no trabalho, o
gue vinha implicando crescente perda de competitividade da economia
americana no mercado internacional (...).

As préticas sindicais e as manifestacbes nos locais de trabalho recusavam
continuar contribuindo com a gestdo taylorista-fordista, que impunha um
trabalho parcelizado, repetitivo, fragmentado, rotinizado, e havia
desqualificado e mesmo destruido o saber daqueles trabalhadores de oficio,
que tinham um determinado controle e autonomia no seu trabalho. Tratava-
se, na realidade, de uma resisténcia, cujo contetdo politico era manifestado

num certo esgotamento desta forma de controle do capital sobre o trabalho
(DRUCK, 1999, p.68).

Em virtude das intensas mobiliza¢6es nas fabricas e nas ruas questionando os padrbes
vigentes de organizagdo econdmica e socio-politica, aliada a perda de competitividade
americana, e, posteriormente o choque do petréleo, em 1973, que contribuiu mais ainda para o

processo inflacionario ja em curso, aumentando a instabilidade dos mercados financeiros
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mundiais, os EUA enfrenta uma crise fiscal estrutural, ameacando fortemente a sua
hegemonia econdmica (DRUCK, 1999). E neste contexto que se evidencia nos anos 70 a crise
do fordismo norte-americano.

O esgotamento da fase expansiva do capitalismo maduro ocasionou consequéncias
devastadoras para as condi¢Ges de vida e trabalho da grande maioria dos trabalhadores.
Verifica-se 0 rompimento com 0 pacto dos anos de crescimento, com 0 pleno emprego
keynesiano-fordista e com o desenho social-democrata das politicas sociais (BEHRING;
BOSCHETTI, 2007). Conforme as autoras, a onda longa de carater depressivo ou de
estagnacdo que se inicia nos anos 1970, com periodos de recuperagdo, mas que logo se
esgotam, foi suscitada pelo encontro de:

Crises classicas de superproducéo, cujos esforcos de limitacdo por meio do
crédito perderam eficicia, em cada pequeno ciclo; contencdo brusca dos
rendimentos tecnoldgicos (poucas ou marginais invengdes novas); crise do
sistema imperialista (mesmo da dominacéo indireta dos paises coloniais e
semi-industrializados); crise social e politica nos paises imperialistas, com
ascenso das lutas (a exemplo da greve dos mineiros na Inglaterra no inicio
dos anos 1980), em funcéo do inicio das politicas de austeridade; e crise de
credibilidade do capitalismo, enquanto sistema capaz de garantir o pleno

emprego, o nivel de vida e as liberdades democraticas (BEHRING, 1998
apud BEHRING; BOSCHETT]I, 2007, p. 118).

Na busca por solucdes para resolver a crise e continuar com 0 seu movimento de
expansdo pelo planeta, o capital se vé pressionado a modificar as suas formas de
gestdo/controle. Diante disso, os anos 1980 foram marcados por uma revolucédo tecnoldgica e
organizacional na producdo, passando a vigorar o padréo de acumulagéo capitalista conhecido
como toyotismo, ohnismo, acumulacdo flexivel, reestruturacdo produtiva ou pos-fordismo.

Assim, inicia-se um processo de reestruturacdo produtiva, sustentado na introducéo de
inovacOes tecnoldgicas, como a microeletrnica, nas novas formas de organizacgdo e gestdo do
trabalho baseadas na “cultura da qualidade” e numa estratégia patronal que tem por objetivo
cooptar e neutralizar todas as formas de organizacao e resisténcia dos trabalhadores (DRUCK,
1999). E importante ressaltar que o fordismo-taylorismo surge e se desenvolve em um
momento histoérico de ascensdo do capital, enquanto o toyotismo se compde no momento
historico da crise histdrica do capital (ALVES, 2007).

O toyotismo surge no Japdo, nos anos 1950, mas € a partir da mundializacdo do
capital, no decorrer da década de 1980, que o toyotismo alcanca dimenséao universal (ALVES,

2007). Foi criado por Taiichi Ohno, engenheiro que originou 0 modelo na Toyota. Alves
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(2007) considera o toyotismo como “novo complexo de reestruturagdo produtiva”, sendo mais
um elemento compositivo do longo processo de racionalizagcdo da producéo capitalista e de
manipulacéo do trabalho vivo que teve origem a partir do fordismo-taylorismo. Nesse sentido,
0 autor coloca que o objetivo supremo do toyotismo seria impulsionar a acumulacdo do
capital por meio do aumento da produtividade do trabalho. Portanto, o toyotismo ndo pretende
instaurar uma sociedade racionalizada, mas apenas uma fabrica racionalizada, visando a
recuperacdo da hegemonia do capital. E importante ressaltar que o toyotismo se desenvolve
em diferentes paises considerando as peculiaridades de cada regido e em seu estagio de
desenvolvimento coexiste com outros modelos de acumulagéo.
(...) o toyotismo “adaptar-se” a cada condigdo nacional, regional e setorial de
organizagdo (e gestdo) da grande industria e servicos capitalistas. O
toyotismo néo se constitui como “modelo puro” de organizagdo da producéo
capitalista. Pelo contrario, em seu desenvolvimento complexo, tende a
articular-se (e mesclar-se) com formas pretéritas de racionalizacdo do

trabalho (como o fordismo-taylorismo), momentos ndo-predominantes do
novo regime de acumulacéo flexivel (ALVES, 2007, p.161).

O modelo flexivel de producdo busca romper com o padrdo fordista de producédo em
massa, que se destacava pela estocagem méaxima de produtos e matérias primas. A logica
toyotista visa produzir somente 0 necessario, reduzindo os estoques (flexibilizacdo da
producdo). Ou seja, a producdo varia de acordo com a demanda.

Novos processos de trabalho emergem, onde o crondmetro e a producdo em
série e de massa sdo substituidos pela flexibilizacdo da producdo, pela
especializacdo flexivel, por novos padrbes de busca de produtividade, por
novas formas de adequacdo da producdo a logica do mercado (...). Ensaiam-
se modalidades de desconstrugdo industrial, buscam-se novos padrdes de
gestdo da forca de trabalho, dos quais os Circulos de Controle de Qualidade
(CCQs), a gestdo participativa, a busca da qualidade total, sdo expressdes
visiveis ndo s6 no mundo japonés, mas em Vvarios paises de capitalismo
avancado e do Terceiro Mundo industrializado. O toyotismo penetra,

mescla-se ou mesmo substitui o padrdo fordista dominante, em vérias partes
do capitalismo globalizado (ANTUNES, 1995, p. 16).

Harvey (1992) salienta que a acumulacdo flexivel marca um confronto direto com a
rigidez do fordismo e se apoia na flexibilidade dos processos de trabalho, dos mercados de
trabalho, dos produtos e padrdes de consumo. O autor salienta ainda, que a acumulagéo
flexivel, na medida em que constitui uma forma prépria do capitalismo, mantém trés

caracteristicas essenciais desse modo de producdo: a énfase no crescimento, o crescimento da
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producdo apoiado na exploragdo do trabalho vivo e a intrinseca dindmica tecnoldgica e
organizacional.

Coriat apud Antunes (1995) aponta quatro fases que levaram ao advento do toyotismo.
A primeira fase corresponde a introducdo, na industria automobilistica japonesa, da
experiéncia do ramo téxtil, dada especialmente pela necessidade de o trabalhador operar
simultaneamente com varias maquinas. A segunda fase corresponde a necessidade de a
empresa responder a crise financeira, aumentando a producdo sem aumentar o nimero de
trabalhadores. Ja a terceira fase refere-se a importacdo das técnicas de gestdo dos
supermercados dos EUA, que deram origem ao método Kanban, baseado na ideia de
reposicdo das pegas/produtos somente apds a venda. E, por ultimo, a quarta fase refere-se a
expansdo do método Kanban para as empresas subcontratadas e fornecedoras.

Segundo Antunes (1995), os tracos constitutivos basicos do toyotismo sdo contrarios
aos do fordismo, pois sua producdo € voltada para a demanda, suprindo a necessidade do
consumo. Este que ird determinar o que sera produzido, por isso, a produ¢do sustenta-se na
existéncia do estoque minimo e num processo produtivo flexivel, que permita a um operéario
operar com Vvarias maquinas, combinando varias tarefas simples. Dessa forma, para operar no
processo produtivo exige-se maior qualificacdo do trabalhador, configurando-se como um
trabalhador polivalente.

Sendo assim, no modelo japonés, o trabalhador desqualificado é substituido pelo
trabalhador qualificado, participativo e polivalente, isto €, deveria estar apto a trabalhar em
mais de uma funcdo. O trabalhador aparece integrando uma equipe, ao invés da linha
individualizada. Observa-se uma equipe de trabalhadores operando frente a um sistema de
maquinas automatizadas.

Conforme Alves (2007), um dos nexos que compde a organizacdo toyotista é a
terceirizagdo, reflexo da producdo difusa. Com isso, “a nova empresa capitalista constitui em
torno de si uma rede de subcontratagdes” (p.170-171). Nessa direcdo, Antunes (1995) afirma
que para a efetiva flexibilizacdo do aparato produtivo, é de suma importancia a flexibilizagdo
dos trabalhadores, o que ird acarretar em uma intensificacdo da exploracdo da forca de
trabalho e na instauracdo de direitos flexiveis.

O toyotismo estrutura-se a partir de um ndmero minimo de trabalhadores,
ampliando-os, através de horas extras, trabalhadores temporéarios ou
subcontratacdo, dependendo das condi¢des de mercado. O ponto de partida

bésico € um nimero reduzido de trabalhadores e a realizacdo de horas extras
(ANTUNES, 1995, p.28).
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No sistema Toyota, o controle dos trabalhadores também é fundamental, entretanto,
este ndo é exercido de forma explicita como no fordismo, & uma espécie de controle
internalizado. Alves (2007) vai chamar de “explora¢ao do trabalhador pelo trabalhador”.
Agora, a producéo € controlada por grupos de trabalhadores, ou seja, o controle é exercido de
cada um sobre si mesmo e sobre o0 outro. Tendo em vista 0 incentivo & competicao entre 0s

trabalhadores, cada um tende a se tornar supervisor do outro.

A Toyota trabalha com grupos de oito trabalhadores... Se apenas um deles
falha, o grupo perde o aumento, portanto este Gltimo garante a produtividade
assumindo o papel que antes era da chefia. O mesmo tipo de controle é feito
sobre o absenteismo (WATANABE apud ANTUNES, 1995, p. 29).

De acordo com Alves (2007), podemos compreender o sucesso do sistema Toyota a
partir de importantes derrotas operarias, que contribuiram para a introdugdo de uma nova
organizacdo social da producdo. Nessa conjuntura, verifica-se um enfraquecimento do
sindicalismo combativo, abrindo espago para a instauracdo do sindicalismo por empresa,
surgido nos anos 1950 no Japdo, vinculado ao ideario e ao universo patronal. Assim, “(...)
passou de um sindicalismo de inddstria, marcado por uma tradicéo e vontade de confronto de
classe, para um sindicalismo de empresa, neocorporativo, mais disposto a cooperar com 0S
interesses do capital (CORIAT apud ALVES, 2007, p. 162).

Os sindicatos operaram um intenso caminho de institucionalizacdo e de
crescente distanciamento dos movimentos autonomos de classe. Distanciam-
se da agdo, desenvolvida pelo sindicalismo classista e pelos movimentos
sociais anticapitalistas, que visavam o controle social da producéo, agéo esta
tdo intensa em décadas anteriores, e subordinam-se a participacdo dentro da
ordem. Tramam seus movimentos dentro dos valores fornecidos pela
sociabilidade do mercado e do capital. O mundo do trabalho ndo encontra,
em suas tendéncias dominantes, especialmente nos seus Orgdos de

representacdo sindicais, disposicdo de luta com tragos anticapitalistas
(ANTUNES, 1995, p.36).

A era toyotista € marcada por uma légica mais consensual, mais envolvente, mais
participativa, mais manipulatéria (ANTUNES, 1995). O autor também destaca o
estranhamento préprio do toyotismo, que seria dado pelo envolvimento cooptado,
possibilitando ao capital apropriar-se do saber e do fazer do trabalho. Na logica da integracéo

toyotista, deve-se pensar e agir para o capital, visando a produtividade. Antunes (1995) nos
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informa que existe uma aparente eliminacdo da separacdo entre elaboracdo e execucdo no
processo de trabalho. O autor coloca como “aparente” tendo em vista que a concepgdo efetiva
dos produtos, a deciséo do que e de como produzir ndo pertence aos trabalhadores.
O resultado do processo de trabalho corporificado no produto permanece
alheio e estranho ao produtor, preservando, sob todos os aspectos, 0
fetichismo da mercadoria. (...). Por isso pensamos que se possa dizer que, no
universo da empresa da era da producao japonesa, vivencia-se um processo
de estranhamento do ser social que trabalha, que tendencialmente se

aproxima do limite. Neste preciso sentido é um estranhamento pos-fordista
(ANTUNES, 1995, p.34).

Conforme Alves (2007), o cerne essencial do toyotismo € a busca do engajamento
estimulado do trabalho, sobretudo, do trabalhador central, o assalariado estavel. A ldgica
produtivista do toyotismo busca ‘“capturar mente e corpo do trabalhador, operario ou
empregado, integrando suas iniciativas afetivas-intelectuais nos objetivos da produgéo de
mercadorias” (p.186). O autor expde que ¢ através da captura da subjetividade que o operario
ou empregado ira operar com eficacia relativa os diferentes dispositivos técnico-

organizacionais que compdem a producéo fluida e difusa.

A producéo fluida implica a adogdo de dispositivos organizacionais como,
por exemplo, 0 just-in-time/Kanban ou o kaizen, que pressupdem, por outro
lado, como nexo essencial, a fluidez subjetiva da forca de trabalho, isto é,
envolvimento pro-ativo do operario ou empregado (como salientamos, o
nexo essencial do toyotismo € a “captura” da subjetividade do trabalho pelo
capital). Além disso, 0 novo empreendimento capitalista implica a producao
flexivel em seus multiplos aspectos, seja através da contratacdo salarial, do
perfil profissional ou das novas maquinas de base microeletrénica e
informacional; e a produgdo difusa significa a adocdo ampliada da
terceirizacdo e das redes de subcontratacdo (ALVES, 2007, p.158-159).

Alves (2007, p.194) sinaliza que o toyotismo institui novas formas de exploracdo da
forca de trabalho”. Surgem novos sistemas de pagamento, como o saldrio por antiguidade, os
bonus de produtividade ou participacdo nos lucros e resultados (PLR), estimulando os
trabalhadores a serem “leais” as suas empresas. Além do sistema de pagamento, surge
também o sistema de avaliacdo de desempenho que incentiva a competicdo entre 0s
trabalhadores. No Japdo, pais capitalista onde se originou o toyotismo, foram identificados
casos de morte subita no trabalho, intitulado karoshi, devido ao ritmo e intensidade do
trabalho.

A reestruturacdo produtiva também visa promover um processo de reestruturacdo das
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geragdes de trabalhadores, implicando na exclusdo dos trabalhadores considerados “idosos”
pelo capital. Alves (2007) expde que a nova gestdo exige “(...) a constituicdo de novos
coletivos de trabalho vivo, novas subjetividades etarias, sem vinculos com as experiéncias
passadas de luta ou de resisténcia de classe” (p.199). Neste contexto, emerge um novo mundo
de colaboracéo e de consentimento com os ideais empresariais, onde o trabalhador passa a ser
chamado de “colaborador”, instaurando uma nova linguagem empresarial. Sendo assim,
empregam-se jovens com expectativas e utopias de mercado, dispostos a “colaborar” com as
metas do novo capitalismo.

De acordo com Alves (2007), o toyotismo promoveu mudangas estruturais no mercado
de trabalho, assim como na estrutura das qualificacdes profissionais. Neste cenéario, percebe-
se um aumento significativo do numero de mulheres integrando o0 mercado de trabalho.
Entretanto, essa expansdo do trabalho feminino se da de forma subalterna ao trabalho
masculino, visto que os niveis de remuneracdo das mulheres sdo em média inferiores aos dos
homens.

E de suma importancia ressaltar que o fato do trabalhador (a) possuir qualificacdes nio
garante um emprego no mundo do trabalho. Antunes e Alves (2004) apontam 0s enormes
niveis de desemprego, de trabalhadores (as) desempregados (as). Além da questdo do
desemprego, chamam a atencdo para a expansao do trabalho precarizado, parcial, temporario,
terceirizado e informalizado. Uma outra tendéncia que vem se desenvolvendo no mundo do
trabalho apontada pelos autores ¢ a crescente expansdo do trabalho no chamado “Terceiro
Setor”.

A expansdo desse segmento é um desdobramento direto da retragdo do
mercado de trabalho industrial e de servigos, num quadro de desemprego
estrutural. Esta forma de atividade social, movida predominantemente por
valores ndo-mercantis, tem tido certa expansdo, por meio de trabalhos
realizados no interior das ONGs e de outros organismos ou associacdes
similares. Trata-se, entretanto, de uma alternativa extremamente limitada
para compensar o desemprego estrutural, ndo se constituindo, em nosso
entendimento, numa alternativa efetiva e duradoura ao mercado de trabalho
capitalista (ANTUNES; ALVES, 2004, p.339-340).

A partir de 1980, o mundo do trabalho, no capitalismo contemporaneo, sofreu intensas
transformacdes, seja nas formas de insercdo dos trabalhadores, na estrutura produtiva ou nas
formas de representagéo sindical e politica. Nesse contexto, os protocolos organizacionais e
institucionais do toyotismo atingem tanto a &rea da industria quanto a area de servicos,

inclusive, a administragdo publica, que tende a incorporar os valores do neoprodutivismo
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toyotista (ALVES, 2007). Por isso, 0 autor ressalta que o toyotismo busca se tornar um senso
comum da producéo de valor.

E importante também discorrer sobre o desemprego crénico e estrutural que
assombrou esse periodo e implicou em uma posicao defensiva e ainda mais corporativa dos
trabalhadores formais. Assim, houve “um intenso processo de desorganizagdo politica da
resisténcia operéria e popular, quebrando a espinha dorsal dos trabalhadores, que, segundo a
assertiva neoliberal, estavam com excesso de poder e privilégios, na forma dos direitos
sociais” (BEHRING; BOSCHETTI, 2007, p. 124). Dessa forma, as autoras sinalizam que se
inicia um periodo regressivo para os trabalhadores, estabelecendo uma correlagdo de forgas
desfavoravel, do ponto de vista politico e da luta de classes. Cabe destacar que esse periodo se
diferencia drasticamente dos “anos de ouro”, momento anterior que proporcionou algumas
reformas democréticas, como a instauracdo dos direitos sociais, viabilizados pelas politicas
sociais. Nesse sentido, podemos caracterizar como contra-reformista esse novo periodo que se
instaura, pois desestrutura as conquistas alcancadas anteriormente, sobretudo os direitos
sociais.

Behring e Boschetti (2007) assinalam que “o periodo p6s-1970 marca o avango de
ideais neoliberais que comecam a ganhar terreno a partir da crise capitalista de 1969-1973”
(p.125). Segundo as autoras, os reduzidos indices de crescimento com altas taxas de inflagdo
contribuiram para reforcar os argumentos neoliberais contrarios ao Estado Social e o
“consenso” do pos-guerra, que permitiu a instituicdo do Welfare State.

Anderson (1995) afirma que o neoliberalismo surgiu logo apds a Segunda Guerra
Mundial, na regido da Europa e da America do Norte onde predominava o capitalismo. O
autor ressalta que o neoliberalismo configura uma reacdo teorica e politica contra o Estado
intervencionista e de bem-estar, e que suas proposicGes estdo expressas originalmente no
texto de Friedrich Hayek, O caminho da serviddo, escrito em 1944, tendo como proposito
“combater o Keynesianismo e o solidarismo reinantes e preparar as bases de um outro tipo de
capitalismo, duro e livre de regras para o futuro” (ANDERSON, 1995, p.10).

O autor expde que o ideais neoliberais ndo conseguiram se disseminar no contexto dos
“anos de ouro” devido ao auge do capitalismo regulado, apresentando elevadas taxas de
crescimento. Contudo, a partir da chegada da grande crise do modelo econdmico do pos-
guerra, em 1973, esse cenario se modifica. Os ideais neoliberais passam a encontrar terreno
fértil onde puderam avancar. Para os defensores do neoliberalismo, a crise resultava do poder
excessivo e nefasto dos sindicatos e do movimento operario, pois estes eram responsaveis
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pelas pressdes reivindicativas que corroeram as bases de acumulagédo capitalista, e elevaram
0s gastos sociais do Estado (ANDERSON, 1995).
Ao analisar a hegemonia neoliberal na década de 1980 nos paises capitalistas centrais,

Behring e Boschetti (2007) enfatizam que:

(...) ndo foi capaz de resolver a crise do capitalismo nem alterou os indices
de recesséo e baixo crescimento econdmico, conforme defendia. As medidas
implementadas, contudo, tiveram efeitos destrutivos para as condices de
vida da classe trabalhadora, pois provocaram aumento do desemprego,
destruicdo de postos de trabalho ndo-qualificados, reducdo dos salérios
devido ao aumento da oferta de méao-de-obra e redugdo de gastos com as
politicas sociais (BEHRING; BOSCHETT]I, 2007, p.127).

Como vimos, as politicas neoliberais vigentes nos paises capitalistas centrais a partir
da década de 1980, provocaram uma estagnacao ou reducdo dos gastos sociais, 0 que impediu
a expansdo das politicas sociais como no periodo anterior. Dessa forma, é possivel perceber
que a reestruturacdo produtiva e as mudancas na organizagdo do trabalho estdo sintonizadas
com a logica neoliberal, o que tera impactos significativos na reconfiguracdo das politicas
sociais, contribuindo para sua restricdo, seletividade e focalizacdo. A seguir abordaremos 0s
efeitos do neoliberalismo na politica social brasileira.

1.2 Ofensiva Neoliberal e Politica Social no contexto brasileiro

A emergéncia do projeto neoliberal no Brasil trard sérias consequéncias para a politica
social. Entretanto, antes de nos debrucarmos nesse contexto especificamente, é importante
retomarmos brevemente o periodo da ditadura militar a fim de compreendermos a crise do
capitalismo brasileiro nos anos 1970 que ira repercutir mais a frente na adocédo de medidas de
orientagéo neoliberal.

Cabe destacar que enquanto no Brasil vivia-se 0 contexto da ditadura militar e a
expansdo do “fordismo a brasileira” (SABOIA, 1988 ¢ 1990 apud BEHRING; BOSCHETTI,
2007) por meio do chamado “milagre econdmico”, no cenario internacional, como vimos no
item anterior, desencadeava-se a reacao burguesa a crise do capital iniciada no final dos anos

1960. Conforme Behring e Boschetti (2007), observa-se “uma aparente falta de sincronia
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entre o tempo historico brasileiro ¢ os processos internacionais” (p.134). Contudo, as autoras
apontam que:

(...) apesar da aparente auséncia de sincronia, o intenso salto econdmico para
diante promovido pela ditadura tem a ver com um projeto de intensa
internacionalizacdo da economia brasileira, aproveitando-se da necessidade
imperiosa do capital de restaurar as taxas de crescimento dos esgotados
“anos de ouro”. (...). Os segmentos da burguesia local, mais uma vez
profundamente associados ao capital estrangeiro, perceberam a liquidez de
capitais no contexto da crise e 0s atrairam para o Brasil, num processo
intensivo de substituicdo de importacdes, incentivado e conduzido pelo
Estado (BEHRING; BOSCHETT]I, 2007, p.135).

Sendo assim, percebe-se que a ditadura militar p6s-64 alia-se ao grande capital
monopolista, vislumbrando uma répida acumulagdo financeira. Diante disso, 0 regime
ditatorial passa a investir em uma economia de producdo de bens de consumo duraveis, a
beneficiar o capital estrangeiro e as grandes industrias nacionais, bem como, a privatizar a
economia, reduzir drasticamente os salarios e estimular o inchago do sistema financeiro
(OLIVEIRA, 2011). Porém, tais medidas implementadas proporcionaram um curto ciclo
expansivo (1967-1973), e ap0s esse periodo, caminharam para um esgotamento do milagre
brasileiro, acarretando “em uma grave crise inflaciondria e recessiva que se arrastou por toda
a década de 19807 (NOGUEIRA, 1998 apud OLIVEIRA, 2011, p.137). Por isso, em se
tratando do plano econdmico, os anos de 1980 sdo considerados como a década perdida.

Segundo Netto (2002) apud Oliveira (2011, p.137), podemos compreender a crise do
milagre econdmico como um entrecruzamento entre a crise ciclica do capital de proporcdes
internacionais e a crise estrutural do capitalismo brasileiro que acabou se transformando numa
crise politica e de legitimidade do regime ditatorial. Oliveira (2011) pontua que esses fatores
contribuiram para o processo de transicdo democratica. Em 1985, atraves de elei¢do indireta,
Tancredo Neves assume a Presidéncia da Republica, porém, falece antes mesmo de tomar
posse, assumindo 0 cargo o seu vice, José Sarney.

O Brasil, nos anos 1980, passou entéo pelo processo de redemocratizacéo, e diferente
de outros paises da América Latina, ainda ndo sofria as influéncias da politica de ajuste
(BRAVO, 2009). Apesar do aprofundamento da crise econémica vivida nesse periodo,
também é importante ressaltar que foi um periodo de expressiva mobilizacdo politica, de
conquistas democraticas e da Constituicdo de 1988. Behring e Boschetti (2007) colocam que
“a Constituinte foi um processo duro de mobilizagdes e contramobilizagdes de projetos e

interesses mais especificos, configurando campos definidos de forgas” (p.141). Com relagdo
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aos avancos trazidos pelo texto constitucional, destacamos a inclusdo dos direitos sociais,
dando énfase para a seguridade social, os direitos humanos e politicos (BEHRING;
BOSCHETTI, 2007). Diante disso, a Constituicdo de 1988 ficou conhecida como a
“Constituicdo Cidada”, caracterizada por Ulisses Guimaraes.

Na entrada dos anos 1990, o Brasil enfrentava um grave quadro inflacionario que se
arrastava desde os anos 1980 (OLIVEIRA, 2011). Esta situacdo econdmica ird favorecer a
possibilidade histérica da hegemonia neoliberal no pais (BEHRING; BOSCHETT], 2007), em
consonancia com a intensificacdo do processo de reestruturacdo produtiva do capital
(ANTUNES, 2012).

Neste contexto, Fernando Collor de Mello assume a Presidéncia da Republica, sob
clara inspiracdo neoliberal, e adota uma série de medidas econdmicas que buscavam reverter
0 quadro inflacionario. Em sintese, as medidas econémicas do governo Collor tinham por
objetivo:

a) Alavancagem do processo de privatizagdo das empresas nacionais; b)
abertura econbmica para capitais estrangeiros; c) retomada do processo
inflacionério; d) minimizacdo dos gastos publicos governamentais na area
social, entre outras caracteristicas, 0 que aponta seu perfeito alinhamento
com as indicacOes feitas pelos organismos internacionais (COUTO, 2004
apud OLIVEIRA, 2011, p. 138).

Assim, Collor foi o primeiro presidente do pais a tentar implementar de forma efetiva o
projeto neoliberal (BRAVO; MATOS, 2001). Contudo, a era Collor chega ao fim em 1992,
via impeachment, dois anos apds a sua posse. Oliveira (2011, p.138) ressalta que “este
governo foi marcado por escindalos, corrupgdo e isolamento politico”. Apds o impeachment
de Collor, assume o seu vice-presidente Itamar Franco. Para Bravo e Matos (2001), o governo
de Itamar Franco “foi um intervalo, ou mesmo, um freio ao processo de desmonte iniciado
deliberadamente por Collor” (p.201). Os autores afirmam ainda que a era Itamar foi
fundamental para os rumos do Brasil, pois foi neste governo que surgiu o “plano real”, “uma
politica monetéaria de valor politico fortissimo para a manutengdo de um projeto politico que
se mantém hegemonico” (idem).

Em 1995, assume a Presidéncia da Republica Fernando Henrique Cardoso (FHC), que
havia sido ministro da Fazenda no governo anterior, o que lhe conferiu certo reconhecimento
e confianca pelo aparente éxito do plano real. A era FHC foi marcada por uma avassaladora
campanha em torno de reformas, que teve suas origens no governo Collor (BEHRING;

BOSCHETTI, 2007). E valido destacar que essas reformas eram orientadas para o mercado, e
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segundo seus defensores era necessario “reformar” o Estado, pois este era o principal
responsavel pela profunda crise econdmica e social que o pais enfrentava desde o inicio dos
anos 1980.

A atual reforma esta apoiada na proposta de administracdo publica gerencial,
como uma resposta a grande crise do Estado dos anos 80 e a globalizagéo da
economia — dois fenbmenos que estdo impondo, em todo o mundo, a
redefinicdo das funcBes do Estado e da sua burocracia (BRESSER
PEREIRA, 1996, p.7).

Como podemos observar, a proposta de reforma do Estado trata a crise como se fosse
apenas uma crise do Estado causada por sua “ineficiéncia” e nao uma crise econdmica e
politica (BRAVO; MATOS, 2001). Dessa forma, a reforma do Estado brasileiro foi
conduzida sob a orientacdo do ajuste fiscal, em conformidade com as tendéncias
internacionais. Assim, acreditava-se que:

Reformando-se o Estado, com énfase especial nas privatizagdes e na
previdéncia social, e, acima de tudo, desprezando as conquistas de 1988 no
terreno da seguridade social e outros — a carta constitucional era vista como
perdularia e atrasada —, estaria aberto o caminho para o novo “projeto de
modernidade” (BEHRING; BOSCHETTI, 2007, p. 148).

O projeto “reformista” defendido pelo governo FHC passa a ganhar corpo institucional
a partir do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado, publicado em 1995, amplamente
alinhado com as formulagtes do entdo Ministro de Estado da Administracdo Federal e
Reforma do Estado, Luiz Carlos Bresser Pereira. Oliveira (2011, p.139) sinaliza que “o Plano
constitui um conjunto de esforgcos constitucionais para a reforma do Estado”. Assim,
vislumbrava uma profunda reforma administrativa e do papel do Estado como facilitador e
regulador das atividades do setor privado. O Plano Diretor também destacava a adogdo de
formas modernas de gestdo publica, com um ideal de gestdo gerencial, no qual os conceitos
de eficiéncia e eficicia sdo fundamentais. Ou seja, “a centralidade da reforma localiza-se na
substituicdo da administragao burocratica pela gerencial” (ibidem, 143).

Bravo e Matos (2001) sinalizam que:

O objetivo da reforma do Estado, segundo seus idedlogos, é a conducdo a
um Estado fortalecido, com financas recuperadas e uma administracdo
gerencial e eficiente, com vistas a superar a chamada administracéo publica
burocrética, tendo como componentes basicos: a delimitacdo das funcdes do
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Estado, a redugdo do grau de interferéncia do Estado, o aumento da
governanca e da governabilidade (BRAVO; MATOS, 2001, p. 206).

A Administracdo Publica Gerencial ou Nova Gestdo Publica (SANO e ABRUCIO,
2008) visa a criacdo de uma cultura gerencial nas organizacfes que esteja orientada pelos
valores da eficiéncia e qualidade na prestacdo de servigos publicos (PDRAE/MARE, 1995).
Também preza pela competitividade interna e externa, foco nos resultados, flexibilidade,
desempenho crescente, bem como, 0 pagamento por desempenho/produtividade, e a
implementacdo da terceirizacdo e regimes temporarios (SILVA; LIMA; TEIXEIRA, 2015).
Compreende-se que esse tipo de gestdo gerencial estd afinado com os ideais do
neoliberalismo e da reestruturacdo produtiva, pois enfatizam a flexibilizacdo que,
historicamente, vem acompanhada pela precarizacdo, causando a inseguranca do trabalhador
no emprego (OLIVEIRA, 2011).

Bresser Pereira (1996) nos informa que a proposta de reforma do aparelho do Estado
parte da existéncia de quatro setores dentro do Estado: (1) o nucleo estratégico do Estado, €
composto pelo legislativo, judiciario, presidéncia e clpula dos ministérios; (2) as atividades
exclusivas de Estado, sdo aquelas em que o “poder de Estado”, ou seja, o poder de legislar,
tributar, regulamentar, fiscalizar, regular, policiar, é exercido; (3) os servi¢cos ndo exclusivos
ou competitivos do Estado, sdo aqueles que ndo devem ser privatizados (salde, educacdo,
cultura e pesquisa cientifica), contudo, a responsabilidade por eles é transferida para
OrganizacGes Publicas Nao-estatais (OPNES) ou OrganizacGes Sociais (OS); e (4) a producéo
de bens e servicos para 0 mercado, é composto por empresas que ndo cumprem papel
estratégico e, por isso, devem ser privatizadas.

Behring e Boschetti (2007) informam que:

Alguns argumentos centrais estiveram presentes como justificativa dos
processos de privatizacdo: atrair capitais, reduzindo a divida externa; reduzir
a divida interna; obter precos mais baixos para 0s consumidores; melhorar a
qualidade dos servicos; e atingir a eficiéncia econdmica das empresas, que
estariam sendo ineficientes nas médos do Estado (BEHRING; BOSCHETTI,
2007, p.152-153).

10 Governanca e Governabilidade, neologismo de palavras inglesas, significam, respectivamente, a capacidade
politica de governar, capacidade esta que deriva da relacdo de legitimidade do Estado e do seu governo com a
sociedade; e a capacidade financeira e administrativa do Estado na implantacdo de suas politicas (BRESSER
PEREIRA, 1997 apud BRAVO; MATOS, 2001, p. 206).
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As autoras também nos revelam que o processo de privatizagdo brasileira entregou
parcela significativa do patrimbnio publico ao capital estrangeiro, o que levou a
desnacionalizacdo de parcela do parque industrial de base nacional, sem, em contrapartida,
combater a crise fiscal e alcancar o equilibrio das contas publicas nacionais. Ao contrario de
tudo o que foi preconizado, esse processo de privatizacdo acarretou a transferéncia expressiva
de dinheiro para o exterior, o desemprego e o desequilibrio da balanca comercial, néo
reduzindo as dividas interna e externa.

O Plano Diretor enfatiza que para a estruturacdo do Estado brasileiro séo inadiaveis a
adocdo de determinadas medidas, tais como:

(1) o ajustamento fiscal duradouro; (2) reformas econdmicas orientadas
para 0 mercado, que, acompanhadas de uma politica industrial e
tecnologica, garantam a concorréncia interna e criem as condigdes para o
enfrentamento da competicdo internacional; (3) a reforma da previdéncia
social; (4) a inovacdo dos instrumentos de politica social,
proporcionando maior abrangéncia e promovendo melhor qualidade para
0S servigos sociais; e (5) a reforma do aparelho do Estado, com vistas a
aumentar sua “governanga”, ou seja, sua capacidade de implementar de
forma eficiente politicas publicas (PDRAE/MARE, 1995, p. 16).

Sendo assim, verificamos que tais medidas sdo sustentadas por orientagdes
econdmicas. O discurso de preocupagdo com as politicas publicas presente no Plano parece
ter a intencdo de deixa-lo mais aceitavel socialmente (OLIVEIRA, 2011). O autor assinala
que a reforma do Estado representou um ataque a Constituicdo de 1988, pois defendia a
reducdo dos direitos sociais com a reforma da previdéncia, incentivando planos de
previdéncia complementar (privados), ou seja, transformando direitos em mercadorias. Além
disso, criticava duramente o funcionalismo publico, e incentivava a terceirizacdo da mao-de-
obra, consequentemente a instabilidade funcional. Por isso, Oliveira (2011) expde que:

O programa reformista implementado pelo governo de Fernando Henrique
Cardoso baseou-se em uma escolha pelo projeto neoliberal, primou pela
privatizacdo dos bens publicos e reducdo do papel do Estado. Os
funcionérios publicos foram escolhidos como vildes da pétria e a reforma da
administracdo publica como a solugdo para os problemas e imperfeicGes
historicas do Estado brasileiro. O Plano Diretor da Reforma do Estado
fomentou a depreciacdo do setor publico e superdimensionou o mercado
financeiro (OLIVEIRA, 2011, p.144).
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Neste sentido, Behring e Boschetti (2007) afirmam que a reforma do Estado idealizada
por Bresser Pereira expressa na verdade uma “contra-reforma”!! do Estado, pois o centro da
“reforma” foi o ajuste fiscal, implicando em retrocessos das conquistas de 1988, sobretudo,
em retrocessos para as politicas que compdem a seguridade social (saude, previdéncia social e
assisténcia social). As autoras enfatizam ainda que “houve uma forte tendéncia de
desresponsabilizacdo pela politica social — em nome da qual se faria a “reforma” -,
acompanhada do desprezo pelo padrdo constitucional de seguridade social” (p.155). A
diminuicdo da area de abrangéncia da acdo estatal prevista pela reforma através da
transferéncia dos servicos ndo-exclusivos para o setor publico ndo-estatal via um amplo
Programa de Publicizacéo, evidencia a desresponsabilizacdo do Estado perante a conducéo de
politicas sociais. Este Programa prevé a:

(...) criagdo das agéncias executivas e das organizagdes sociais, bem como da
regulamentacdo do terceiro setor para a execucdo de politicas publicas. Esta
altima estabeleceu um Termo de Parceria com ONGs e InstituicBes
Filantropicas para a implementacdo das politicas. A essa nova arquitetura
institucional na area social — sempre ignorando o conceito constitucional de
seguridade — se combinou o servigo voluntario, o qual desprofissionalizava a
intervencdo nessas areas, remetendo-as ao mundo da solidariedade, da
realizacdo do bem comum pelos individuos, através de um trabalho
voluntario ndo-remunerado (BEHRING; BOSCHETTI, 2007, p. 154).

E a partir deste contexto descrito acima que surge o trindmio do neoliberalismo para as
politicas sociais: privatizacdo, focalizacdo/seletividade e descentralizacdo (DRAIBE, 1993).
Assim, verifica-se que os direitos sociais estdo cada vez mais restritivos e reduzidos, sob a
justificativa da crise fiscal do Estado que impde a reducdo dos gastos sociais. Deste modo,
predominam ac¢des pontuais e compensatérias direcionadas a populacdo mais pobre, e que séo
submetidas a critérios de “comprovagdo da pobreza”. Ou seja, essas a¢des afastam a
sociedade brasileira de concepcdes universalistas de politica social.

Sposati (2018) salienta que nos anos 1990, “foi dado inicio a opgdo pela orientagao
neoliberal nas decisbes e acbes do Estado brasileiro, em contraponto, com as orientagdes
distributivas e redistributivas da CF-88” (p. 2316). A autora ressalta que essa nova diregdo

tinha o propdsito de aproximar a protecdo social da condi¢do de mais uma oferta de mercado.

11 “Embora o termo reforma tenha sido largamente utilizado pelo projeto em curso no pafs nos anos 1990 para se
autodesignar, partimos da perspectiva de que se esteve diante de uma apropriacdo indébita e fortemente
ideoldgica da ideia reformista (...). Cabe lembrar que esse € um termo que ganhou sentido no debate do
movimento operario socialista, ou melhor, de suas estratégias revolucionérias, sempre tendo em perspectiva
melhores condi¢fes de vida e trabalho para as maiorias. Portanto, o reformismo (...) é um patrimdnio da
esquerda” (BEHRING; BOSCHETT], 2007, p.149).
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Ou seja, reforca a tendéncia de desresponsabilizacdo e desfinanciamento da protegédo social
pelo Estado, configurando-se aos poucos “um Estado minimo para os trabalhadores e um
Estado maximo para o capital” (NETTO, 1993 apud BEHRING, 2011, p.186).

Podemos constatar que no Brasil “as politicas sociais pds Constitui¢do ndo teriam
criado relagdes sociais inteiramente desmercantilizadas” (LOBATO, 2016, p. 91). Dessa
forma, fica a cargo do Estado garantir um minimo aos que ndo podem pagar pela sua protecao
social, ja os individuos que possuem condicdes, a orientacdo € que busquem suprir suas
necessidades no mercado, reforcando a logica do cidaddo-consumidor (MOTA, 1995).
Portanto, a privatizagdo ocasiona 0 que as autoras Behring e Boschetti (2007) chamam de
uma “dualidade discriminatoria” entre os que podem e os que ndo podem pagar pelos
Servigos.

A partir da discussdo abordada neste tdpico, vimos que as condicGes politicas e
econdmicas dos anos 1990 propiciaram a implementagdo do “reformismo neoliberal”
(BEHRING; BOSCHETTI, 2007). Deste modo, a reformatacdo do Estado brasileiro resultou
em sérias implicacdes para as politicas sociais.

Andreazzi e Bravo (2014) destacam que o periodo que se inicia com o governo Lula,
em 2003, manteve elementos importantes dos governos que o precederam a partir dos anos
1990. Neste contexto, houve uma hegemonia neoliberal que manteve as orientagcdes da
politica economica e de gestdo do trabalho, contribuindo para “a abertura comercial, a
desregulamentacdo financeira, a privatizacdo, o ajuste fiscal e o pagamento da divida, a
reducdo dos direitos sociais, a desregulamentagcdo do mercado de trabalho, a desindexacéo dos
salarios e a contrarreforma da previdéncia” (BOITO JR, 2003 apud ANDREAZZI; BRAVO,
2014, p. 502). No campo das politicas sociais, verifica-se a énfase em programas focais como
0 Bolsa Familia.

A seguir, iremos abordar os impactos da contrarreforma do Estado especificamente na

politica de salde até os dias atuais.

1.3 O Avanco da Contrarreforma do Estado na Politica de Saude Brasileira: o processo

de privatizagdo

A Politica de Salde brasileira € historicamente alvo de disputas entre projetos com
interesses antagbnicos. Esses projetos emergem na sociedade brasileira antes mesmo da
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redemocratizagdo e da Constituicdo de 1988 (BRAVO; PELAEZ, 2020). Nesse periodo,
destacam-se o Projeto de Reforma Sanitéria e o Projeto Privatista.

O Projeto de Reforma Sanitarial? foi construido a partir de meados dos anos 1970,
tendo sido fruto de lutas e mobilizacbes populares e sindicais pelo direito a saude
(BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018). Os defensores desse projeto criticavam as
limitacbes do modelo médico assistencial previdenciério até entdo vigente no pais no
periodo ditatorial, e vislumbravam a criacdo de um Sistema Unico de Sadde (SUS), de
carater universal. Assim, o projeto tem como premissa basica a saude como direito de
todos e dever do Estado (BRAVO; MATOS, 2001). Segundo os autores, o Projeto
“propde uma relacdo diferenciada do Estado com a Sociedade, incentivando a presenca de
novos sujeitos sociais na definicdo da politica setorial, através de mecanismos como 0s
Conselhos® e Conferéncias de Sadde'*” (p.199). E importante ressaltar que na década de
1990 esse projeto foi questionado, configurando-se em uma proposta contra-hegemaonica.

Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018) destacam que:

No contexto de crise estrutural do capital, a saude tem sido um espago de
grande interesse de grupos econdémicos em sua busca por lucros e em seu
movimento para impor a ldgica privada nos espagos publicos. Nesse
processo, o carater pablico e universal da salde, tdo caro ao Movimento de
Reforma Sanitaria e aos lutadores da saude, é ameagcado (BRAVO;
PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p. 11).

O Projeto Privatista destaca-se no cenario brasileiro em 1964, inicio do periodo
ditatorial no pais. Esse projeto “tem sua logica orientada pelas regras de mercado e
fundamentada na explora¢do da doenca como sua principal fonte de lucros” (BRAVO;

PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p. 9). Desse modo, os autores afirmam que esse projeto

12 Conforme Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018), este projeto “foi influenciado, entre outros, pelo Movimento da
Reforma Sanitéria Italiana, e pelo novo pensamento em salde latino americano, que, por essa época, discutia e
formulava um novo referencial para a explicacdo do processo salde-doenca, o modelo da determinagédo social”

(p. 9).

13 “Os Conselhos (...) ndo governam mas estabelecem pardmetros de interesse publico para o governo, exigindo
democratizacdo das informagBes e transparéncia do uso de recursos e demais acGes desenvolvidas pelos
governos” (CARVALHO, 1997 apud BRAVO; MATOS, 2001, p.199).

14 “Em 1986, aconteceu a 8* Conferéncia Nacional de Saude, que é o marco histérico mais importante na
trajetoria da politica publica de salde neste pais. Reuniu cerca de 4.500 pessoas, sendo 1.000 delegados, para
discutir os rumos da salde no pais. (...). Foi aprovada nesta Conferéncia a bandeira da Reforma Sanitéria,
bandeira esta configurada em proposta, legitimada pelos segmentos sociais representativos presentes ao evento.
O relatério desta Conferéncia, transformado em recomendacdes, serviu de base para a negociacao dos defensores
da Reforma Sanitéria na reformulacdo da Constitui¢do Federal” (BRAVO; MATOS, 2004, p.32-33).
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representa os interesses do setor privado nacional na area de salde, tendo também fortes
vinculos com o capital internacional, por meio de sua relagdo com o complexo financeiro
industrial médico, hospitalar, farmacéutico e de insumos. A partir da década de 1990, esse
projeto ganha forca, pois “passa a atuar também na execucdo de acdes de saude,
substituindo o Estado no provimento de servigos através dos chamados Novos Modelos de
Gestao” (ibidem, p.10).

Como vimos no item anterior, esses novos modelos de gestdo surgem a partir
de uma onda “reformista” consolidada com a publicacdo do Plano Diretor da Reforma do
Aparelho do Estado (PDRAE) no governo FHC. O PDRAE além de incentivar a
privatizagdo, também preconizava a “Publicizagdo”, isto €, a transferéncia da execucédo de
determinadas atividades do setor estatal, como a salde, para entidades do setor publico
ndo-estatal, qualificadas como Organizag6es Sociais (OS).

De acordo com Sano e Abrucio (2008), as primeiras Organizagdes Sociais (OS) foram
criadas no Brasil, pelo governo federal, no ano de 1997. Os autores informam que o
estado de Sdo Paulo foi 0 ente federativo que mais adotou essa forma de gestdo. Assim,
em pouco tempo, nove entidades foram qualificadas como OS para atuar na area da satde
em Séo Paulo.

Conforme Lima e Bravo (2015), em 1997 o governo comecgou a estabelecer critérios
para definir as entidades que estariam aptas a serem “parceiras do Estado” na conducao da
“coisa publica”. Contudo, a Lei Federal (Lei n° 9.637, de 15 de maio de 1998), que dispde
sobre a qualificacdo de entidades como OrganizacBes Sociais s6 foi aprovada no
Congresso no ano seguinte. Essa Lei ficou conhecida como a “Lei das OS”, em seu artigo
1° expde que as Organizagdes Sociais sao “pessoas juridicas de direito privado, sem fins
lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao
desenvolvimento tecnoldgico, a protecdo e preservacdo do meio ambiente, a cultura e a
saude” (BRASIL, 1998). Para desempenhar essas atividades, as OS devem firmar
“contratos de gestao” com o Poder Publico (Unido, estados e municipios).

Um dos mecanismos basicos que facilitou a implementagdo das Organizagdes Sociais
(OS) por estados e municipios foi a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) ou Lei
Complementar n° 101, de 04 de maio de 2000 (BRAVO; ANDREAZZI, 2014). Rodrigues
(2016) esclarece que a LRF estabeleceu limites para o gasto da administracdo publica com
pessoal, estipulando a Receita Corrente Liquida (RCL), de 50% para o governo federal, e

de 60% para estados e municipios. Com isso, possibilitou a contratagdo de entidades
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privadas para a prestacdo de servigos, pois como afirma o autor, € impossivel fazer
politica social publica sem pessoas. Sendo assim, o Estado pode repassar 0S recursos
publicos para as Organizacfes Socialis, e estas podem contratar profissionais.

Percebe-se que o limite estabelecido pela LRF ndo reduziu o gasto com pessoal,
apenas transferiu o gasto para o setor privado, que pode contratar com recursos publicos.
Ou seja, ndo foi estabelecido limites para os gastos com servigos privados, o que fica
explicito o interesse de que os governos federal, estaduais e municipais contratem as OS.

Oliveira (2015) assinala que no municipio do Rio de Janeiro, por exemplo, o limite da
Lei de Responsabilidade Fiscal ndo estd sendo sequer alcancado. A autora expde que em
2013, tendo como referéncia o orcamento detalhado da satide no municipio, o gasto com
pessoal esteve no valor de R$ 1.269.982.942, totalizando 23% do or¢camento. Na cidade
do Rio de Janeiro, a lei municipal das OS (Lei n° 5.026) foi sancionada em 19 de
maio de 2009, e regulamentada pelo decreto municipal n° 30.780, de 02 de junho de
2009, contrariando a posi¢do do Conselho Municipal de saide (BRAVO; ANDREAZZI,
2014).

Cabe ressaltar que as OS podem contratar funcionarios sem concurso publico, assim
como adquirir bens e servigos sem processo licitatorio, também ndo sdo obrigadas a
prestar contas aos 0rgdos de controle internos e externos da administragdo publica, como
os Tribunais de Contas e os Conselhos de Saude. Rezende (apud LIMA; BRAVO, 2015),
esclarece que essas sdo consideradas atribuicdes privativas do Conselho de Administracéo
da OS. Portanto, “a institui¢do de OS abre precedentes para a flexibilizagao de vinculos e,
consequentemente, para a precarizacao do trabalho, além da perda de direitos trabalhistas
e previdenciarios” (CORREIA; SANTOS, 2015, p.36).

Rodrigues (2016) destaca que com a implementacdo das OS, a logica de gestdo deixa
de ser publica para ser privada. Desse modo, as unidades de salde sdo administradas por
entidades particulares, sob a influéncia da légica de gestao por resultados, implantada pela
reforma do Estado no governo de Fernando Henrique Cardoso. O autor também sinaliza
que nessa forma de gestdo o que se valoriza, sobretudo, é o desempenho em termos do
nimero de atendimentos realizados e ndo a qualidade do cuidado de salde as pessoas.

A normatizagdo que rege as OS encontrou resisténcias da sociedade, tendo sido
ajuizada uma “Ac¢do Direta de Inconstitucionalidade (ADI 1.923/98) ” no Supremo
Tribunal Federal (BRAVO; ANDREAZZI, 2014). Lima e Bravo (2015) nos informam que
a Lei que regulamenta as OrganizagGes Sociais pode ser considerada inconstitucional, pois
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de acordo com a “Constituicdo Federal de 1988, e o arcabouco legal do SUS, através da
Lei n° 8080/90 permite somente a participacdo complementar do setor privado no SUS, e
ndo de forma substituta do publico pelo privado” (p.59).

Correia e Santos (2015) revelam que nas unidades de saude de estados e municipios
brasileiros onde as OS foram implantadas, ocorre uma série de problemas com relacéo aos
maiores gastos, as irregularidades e ao desvio de recursos publicos, que estdo sendo
apurados pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU), Tribunal de Contas do Estado (TCE) e
Ministério Pablico Estadual e Federal. Ressalta-se que tais problemas se mostram
contraditorios a justificativa inicial para a implantacdo das OS, de que estas promoveriam
“maior eficiéncia e com menor custo”.

Morais et al. (2018), enfatizam que as Organizacdes Sociais da Saude desde a sua
criacdo, tinham o proposito de “permitir e incentivar a produg¢do nao lucrativa pela
sociedade de bens ou servigos publicos nao exclusivos do Estado” (p.2). Entretanto, as
autoras assinalam que “o carater declarado de nao-lucratividade das entidades do “terceiro
setor” ndo pode esconder seus claros interesses econdmicos, materializados via isengoes
de impostos e outros subsidios estatais, bem como a possibilidade de remunerar com altos
salarios seus corpos diretivos (idem).

Posteriormente, além das Organizagdes Sociais, surgem outros modelos de gestdo na
area da saude, tais como: as Fundacdes Privadas de Apoio, as Organizacdes da Sociedade
Civil de Interesse Plblico (Oscips) e as Cooperativas®™® (SILVA; LIMA; TEIXEIRA,
2015).

Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018) informam que é possivel apontar um terceiro projeto
na area da salde, o da Reforma Sanitaria Flexibilizada, que se consolida nos governos
petistas. Segundo 0s autores, esse projeto “adquire contornos proprios em meio as
contradicGes inerentes a implementacdo do SUS no contexto da reconfiguracdo do Estado
brasileiro e progressivo desmonte e subfinanciamento das politicas publicas, atendendo as
exigéncias da politica macroeconémica adotada no pais” (p.10). Assim, os autores

colocam que:

Esse projeto do SUS possivel é pautado por arranjos institucionais,
mecanismos gerenciais e responsabilizacdo dos profissionais para a
adequacdo da politica de saude as exigéncias de uma politica de

15 Cabe informar que as OrganizagGes da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscips) e as Cooperativas ndo
serdo abordadas neste estudo.

50



rebaixamento da proposta inicial do Projeto da Reforma Sanitaria, mesmo
gue isso envolva concessdes gque contrariam os interesses dos trabalhadores e
0 pleno usufruto do direito a saude (BRAVO, 2013 apud BRAVO;
PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p.10).

Nos governos presididos pelo Partido dos Trabalhadores (PT), foi possivel perceber
“uma continuidade nas diretrizes da contrarreforma do Estado de Bresser Pereira, de 1995,
reeditadas em variadas formas nas politicas de privatizacdo da gestdo de unidades publicas
de salde” (GRANEMAN, 2007 apud BRAVO; ANDREAZZI, 2014, p. 502). Bravo et al
(2018) assinalam que algumas propostas desse governo buscaram dar énfase na Reforma
Sanitéria, entretanto, ndo houve vontade politica e financiamento para concretiza-las.
Assim, verificou-se a manutencdo das politicas focais, a precarizacédo, a terceirizacdo dos
recursos humanos, a falta de democratizacdo do acesso, a articulacdo com o mercado e a
politica de ajuste fiscal.

A introducdo de novos mecanismos institucionais nos governos petistas ficou sob a
responsabilidade do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (MPOG), que
publicou no ano de 2003, o documento “Gestdo Publica para um Brasil de Todos: Plano
de Gestdo para o Governo Lula” (SILVA; LIMA; TEIXEIRA, 2015). Conforme as
autoras, diferente do plano publicado no governo anterior, que preconizava um Estado
regulador e financiador, o Plano do governo Lula assumiu o compromisso de um “Estado
atuante, promotor de crescimento e da justica social e fiscalmente sustentavel, a partir das
reformas que a sociedade apoiar” (BRASIL, 2003 apud SILVA; LIMA; TEIXEIRA,
2015, p.147). Entretanto, as autoras expdem que:

A incapacidade do Estado em assegurar os direitos civis e sociais basicos é
tratada, nesse documento, em termos de déficit institucional, consequéncia
de uma trajetdria histérica que produziu um Estado sem uma estrutura coesa,
possibilitando a atuacéo de entes ndo estatais (Idem).

Sendo assim, observa-se que 0s governos do PT também favoreceram a atuacdo de
entes ndo estatais na conducdo das politicas publicas, sobretudo, na &rea da saide. Em
2004, com a crise dos hospitais federais do Rio de Janeiro, ganhou forca o debate sobre
novos mecanismos institucionais (SILVA; LIMA; TEIXEIRA, 2015). Diante desse
contexto, “as Fundagdes Estatais de Direito Privado (FEDP), modelo juridico-institucional
da administracdo publica indireta, sdo propostas pelo MPOG como alternativa para

responder aos impasses identificados” (p.147).
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Silva et al (2015), nos revelam que as Organizagdes Sociais (OS) e as FundacGes
Estatais de Direito Privado (FEDP), se destacaram no cenario nacional:

(...) como modelos juridico-institucionais preconizados nos documentos
oficiais e adotados por estados e municipios, que justificam sua
implementacdo pelas dificuldades encontradas na area de gestéo de servigos
de satde (SILVA; LIMA; TEIXEIRA, 2015, p.147).

Segundo as autoras, as OS e as FEDP possuem trajetdrias distintas no campo da saude,
0 que esté diretamente relacionado ao contexto politico-institucional de surgimento dessas
entidades. Dessa forma, os projetos reformistas dos quais as OS e as FEDP tém origem
influenciaram na implementacdo desses modelos de gestdo. Para as autoras, o maior
amadurecimento do projeto reformista do governo FHC pode ter contribuido para uma
maior disseminacdo do modelo OS.

(...) a onda reformista de cunho gerencialista inspirou o governo FHC, que
buscou instituir um conjunto de regras formais que balizassem a
implementacdo desse modelo de gestdo. As legislagdes que permitem a
qualificacdo de entidades como OS fazem parte dessas regras (SILVA;
LIMA; TEIXEIRA, 2015, p.156).

Ja o documento produzido no governo Lula, intitulado “Gestao Publica para um Brasil
de Todos: Plano de Gestdo para o Governo Lula”, ndo conseguiu dar sustentagdo ao
projeto inicial das FEDP, o que pode ter contribuido para sua baixa adesdo ou aceitacao.
As autoras também informam que nos estados brasileiros hd& um nimero maior de
legislacOes referentes a qualificacdo de OS do que sobre a criacdo de FEDP, o que pode
ser explicado devido ao fato das OS possuirem um arcabouco legal mais consolidado do
que as FEDP.

A legislagdo federal das OS, aprovada desde 1998, estabelece um desenho
institucional que serve de modelo para a formulacdo de leis estaduais e
municipais. J& o Projeto de Lei 92/2007 das FEDP, por se tratar de uma lei
complementar que busca definir as areas de atuagcdo da entidade, pouco
delimita 0 modelo organizacional das Fundaces. Tal fato pode criar
incertezas quanto a essa entidade e quanto ao seu modus operandi
especifico. Além disso, o referido projeto até 0 momento nédo foi aprovado
no Congresso Nacional (SILVA; LIMA; TEIXEIRA, 2015, p. 156).

Assim como as OS, as FEDP sdo entidades financiadas pelo Poder Publico a partir de

contrato de gestdo, “mecanismo que localiza o Estado no lugar de financiador e regulador
das metas pactuadas” (SILVA; LIMA; TEIXEIRA, 2015, p. 156). Entretanto, no caso das
OS, o Estado regula um ente ndo estatal, que foi qualificado por este para atuar como OS.
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Ja no caso das FEDP, o Estado regula o préprio Estado, pois se trata de um ente criado por
ele proprio com base em lei especifica, localizando-se na administracdo publica indireta
(idem). Nesse sentido, as autoras colocam que:

A anélise dos marcos legais evidencia que as OS apresentam maior
proximidade com o setor privado, por se tratar de uma entidade fora da
administracdo publica criada por pessoa juridica privada. As Fundacdes, por
sua vez, sdo entidades da administracdo publica indireta, criadas pelo Estado,
gue em tese estabeleceriam mais nitidamente a separacao entre o publico e 0
privado, com a minimizagdo dos interesses particulares, principalmente no
que se refere & contratacdo de pessoal, realizada nas FEDP por meio de
concurso publico (SILVA; LIMA; TEIXEIRA, 2015, p. 158).

Vale Ressaltar que as OS e as FEDP, ndo possuem mecanismos democréaticos que
possibilitem a ampliacdo da participacdo social e garantam a defesa dos interesses da
populacdo na area da satde (SILVA; LIMA; TEIXEIRA, 2015).

Embora as OS tenham surgido como proposta do governo FHC, considerado um
governo com Viés social-liberal, que defendia a transferéncia da execucdo de parte de suas
atividades para um ente fora da administracdo publica, foi no governo do Partido dos
Trabalhadores (PT) que esse tipo de gestdo se proliferou na esfera publica. Ou seja, a
disseminacdo das OS ocorreu justamente em um governo que tinha como proposito inicial,
explicito em seu plano de governo, um “Estado atuante”. Assim, o governo do PT frustrou as
expectativas de fortalecimento do projeto de reforma sanitaria, dando continuidade a
polarizacdo dos distintos projetos existentes na area da saide (BRAVO, 2009).

Com o advento do governo Temer, podemos observar um aprofundamento das
contrarreformas do Estado, através da continuidade do processo de privatizacdo e da
aceleracdo do processo de desmonte das politicas publicas e universais (BRAVO; PELAEZ;
PINHEIRO, 2018). Assim, dentre as principais propostas que irdo impactar na area da salde,
destacamos: o congelamento de recursos orcamentarios para as politicas sociais por vinte

anos, a criagdo de planos de salde acessiveis, retrocessos na Politica de Satde Mental® e

16 «“Com relagdo a Politica de Salde Mental, tém sido propostas alteracdes avaliadas como ameaga as
conquistas da Reforma Psiquiatrica no pais. Por meio da Portaria 3.588/2017 (BRASIL, 2017c), o atual
Governo engendrou mudancas na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) que apontam para 0O
fortalecimento da internacfes em hospitais psiquiatricos e criacdo de leitos em  hospitais  gerais
e servicos ambulatoriais, por meio de ampliacdo de recursos para tais fins. A proposta foi aprova
da pela CIT em 21 de dezembro de 2017, sem que pesquisadores e representantes do controle social
tivessem direito a fala e sem consulta & sociedade” (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p.16).
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mudangas na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)’ entre outras.
Diante disso, Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018) afirmam que:

O governo ilegitimo de Temer trata-se de uma restauracdo conservadora de
um projeto politico ultra neoliberal, assumidamente pro-capital, que visa
resolver os impasses de acumulacdo e favorecer os interesses da classe
dominante do pais e aprofundar sua dependéncia junto ao capital
internacional (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p. 12).

Desse modo, suas propostas buscam favorecer o setor empresarial de salde,
estabelecendo articulagdes que visem a modificacdo da politica de salde. Nesta direcdo, é
divulgado no ano de 2017 o documento intitulado “Coalizdo Satde Brasil: uma agenda para
transformar o sistema de satide”. Segundo Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018), “este documento
foi elaborado pelo Instituto Coalizdo Brasil, formado por representantes da cadeia produtiva
do setor salde e que tem como objetivo enfrentar e construir um novo sistema de salde para o
Brasil” (p.16). As autoras ressaltam que esse grupo propde mais participagdo da iniciativa
privada na gestio dos servicos, por meio de um novo modelo de governanca® que possa
ampliar a participacdo dos prestadores privados de assisténcia & saude na elaboracdo das
politicas de satde. Também visam fortalecer as parcerias publico-privadas, via OS.

O atual governo Bolsonaro, prossegue com as contrarreformas iniciadas no governo

Temer, como por exemplo, a proposta central de Reforma da Previdéncia®, que foi

17 “Com relagdo a revisdo da Politica Nacional de Atencdo Basica, pactuada na Reunido da CIT (Comissdo
Intergestora Tripartite, composta por Ministério da Salde, Conselho Nacional dos Secretdrios de Salde
(CONASS) e Conselhos Nacionais dos Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS) em 31/08/2017,
ressalta-se que a mesma nao foi analisada no Conselho Nacional de Salde e ndo foi discutida junto a sociedade,
restringindo esse debate a uma consulta publica por meio eletronico, realizada em um curtissimo espaco de
tempo. Apesar do texto afirmar que a Salde da Familia continua como a estratégia prioritaria para a expansao e
consolidacdo da Atencdo Bésica no Brasil, o0 mesmo rompe com sua centralidade e institui formas de
financiamento para outros arranjos assistenciais que ndo contemplem equipes multiprofissionais com a
presenca de agentes comunitérios de satde (ACS), possibilitando a organizacdo da Atencdo Bésica com base em
principios opostos aqueles norteadores da Atencao Primaria a Saude (APS) ” (Idem).

18 «“Como propostas para a governanca apresenta novas modalidades de Conselho e Conferéncias, que consiste
em Conselhos formados por especialistas e ligados ao gabinete dos prefeitos, 0 que consideram mais estratégicos
gue os Conselhos Municipais de Salde. Nacionalmente deveria ser criado um Conselho Executivo, tam-
bém formado por especialistas, com o poder de definir estratégias” (MATIAS, 2016 apud BRAVO; PELAEZ;
PINHEIRO, 2018, p.17).

19 Conforme Bravo e Pelaez (2020), “a proposta de Reforma da Previdéncia é pior que a do governo anterior. O
texto da PEC prevé a obrigatoriedade de idade minima de 65 anos para homens e 62 para mulheres se
aposentarem. Prevé, ainda, que quem quiser receber 100% do beneficio tera de trabalhar
40 anos e cria um sistema de capitalizacdo, havendo mudanca da proposta que antes era
de reparticdlo. Ha& também a proposta de desconstitucionalizacdo da  aposentadoria e
demais medidas, passando a ser por lei complementar, com maior facilidade de passar no
Congresso. A proposi¢do, aprovada pelo Congresso, retirou o sistema de capitalizagdo” (p.194).
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apresentada ao Congresso Nacional em fevereiro de 2019, e promulgada em novembro do
mesmo ano. Segundo Bravo e Pelaez (2020), “as trés caracteristicas basicas do atual governo
sdo: extremo liberalismo econdmico; temor das mobilizacdes; e desprezo pela participacéo da
maioria, ou seja, pela democracia, com ataques as instancias de participagdo e controle social”
(p.195).

O Programa de Governo Bolsonaro, expresso no documento intitulado “O caminho da
prosperidade. Brasil acima de tudo. Deus acima de todos” (PSL, 2018), apresenta “grande
inconsisténcia e auséncia de aprofundamento sobre a politica de salde e de propostas a
respeito. H& apenas quatro paginas dedicadas a salde, nas quais h& uma Unica mencdo ao
termo SUS” (BRAVO e PELAEZ, 2020, p.199). Contudo, o documento deixa explicito a
defesa da privatizacdo, “como forma de alcangar a eficiéncia econémica, bem-estar,
distribuicdo de renda e o equilibrio das contas publicas” (idem).

No préximo capitulo, abordaremos a trajetoria da Politica de Satide Mental no Brasil,
destacando as principais mudanc¢as ocorridas nessa Politica, tanto os avancos quanto 0s
ataques e retrocessos vividos recentemente, que tem por influéncia o aprofundamento das

contrarreformas do Estado que vimos nesse topico.

CAPITULO 2 - SAUDE MENTAL, REFORMA PSIQUIATRICA E A ATENCAO
PSICOSSOCIAL NO BRASIL

Neste capitulo sera abordado o histérico da construcdo da psiquiatria no Brasil, bem
como, as profundas mudancas ocorridas ao longo dos anos que suscitaram no surgimento da
Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB), que caracterizou uma radical ruptura com o modelo
psiquiatrico tradicional, de cunho asilar, até entdo predominante, possibilitando a construcdo
de um novo paradigma cientifico, ético e politico. Assim, apresentaremos a construgdo do
campo da saude mental, assim como, a instituicdo da Politica Nacional de Saude Mental e a
criagdo dos servigos substitutivos. Em seguida, discorremos sobre o modelo de atengéo

psicossocial proposto pela RPB, a clinica ampliada e a Rede de Atencédo Psicossocial.
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2.1 Breve Panorama da Constituicdo da Psiquiatria no Brasil

No Brasil, a organizacdo da assisténcia as pessoas em sofrimento psiquico foi constituida
inicialmente a partir do modelo de tratamento de referéncia francesa, inspirado na perspectiva
pineliana?’, conhecido como “psiquiatria tradicional”. De acordo com Amarante (2007, p.30),
Philippe Pinel fundou “os primeiros hospitais psiquiatricos, determinou o principio do
isolamento para os alienados e instaurou o primeiro modelo de terapéutica nesta &rea ao
introduzir o tratamento moral”.

Pinel acreditava que as causas da alienagio mental?! estavam presentes no meio social.
Por isso, tinha como proposta o tratamento asilar, onde os individuos pudessem ser
submetidos a um regime de completo isolamento do mundo exterior a fim de evitar o contato
com as “causas” que pudessem prejudica-lo, e assim, serem observados e estudados para a
consolidacdo do diagnostico mais preciso. Para Pinel o tratamento asilar ndo significava a
perda da liberdade, pelo contrério, através do tratamento era possivel restituir ao homem a
liberdade subtraida pela alienacdo. Sendo assim, “o isolamento propiciado pela hospitalizagdo
permitiria isolar a “alienagdo em seu estado puro” para conhecé-la livre de quaisquer
interferéncias” (AMARANTE, 2007, p. 31). Dessa forma, “o manicémio foi assumido como
lugar de cura, superando a perspectiva de isolamento que marcava a existéncia anterior dessas
instituigoes” (GOMES, 2014, p.118).
Em sintese, o tratamento moral:
consistia na soma de principios e medidas que, impostos aos alienados,
pretendiam reeducar a mente, afastar os delirios e ilusbes e chamar a
consciéncia a realidade. O hospital, enquanto instituicdo disciplinar seria ele
proprio, uma instituicdo terapéutica. (...). Dentre as mais importantes

estratégias do tratamento moral estava o que Pinel denominava ‘trabalho
terapéutico’. (...), e 0 trabalho seria, portanto, um meio de reeducacgdo das

2 Conforme Amarante (2007), Philippe Pinel foi um importante médico, que ficou conhecido como o “pai da
psiquiatria”, sucessora do alienismo (ciéncia pioneira no estudo do que atualmente se conhece como transtornos
mentais). Em 1793, passou a dirigir o Hospital de Bicétre, em Paris, e posteriormente trabalhou no La
Salpétriere. Pinel participou ativamente dos acontecimentos da Revolugdo Francesa; compondo o grupo
conhecido como os idedlogos, que buscavam “a base verdadeiramente cientifica para o conhecimento dos
fenomenos da realidade, tomando como referéncia principal o modelo da Historia Natural” (p.28).

21 «“Alienacio mental era conceituada como um distirbio no ambito das paixdes, capaz de produzir desarmonia
na mente e na possibilidade objetiva do individuo perceber a realidade. Para Hegel, que analisou o livro de Pinel,
a alienacdo ndo seria a perda absoluta da Razdo, mas simples desordem em seu d&mago. (...), 0 conceito de
alienagdo mental nasce associado a ideia de ‘periculosidade’. (...) Alienacdo, perda da Razdo, irracionalidade,
animalidade” (AMARANTE, 2007, p. 30-31).
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mentes desregradas e das paixdes incontrolaveis (AMARANTE, 2007, p.
33).

Pinel buscava compreender a alienacdo, e ndo o processo que o alienado vivenciava.
Ou seja, sua analise era centrada na simplificacdo da “doenga” em seus sintomas. Nesse
sentido, “para conhecer a alienagdo € mister observar os sintomas, o que esta na exterioridade,
0 que é simples, o que € quantificvel, para dai deduzir o que ¢é a “doenga”, o que esta no
interior, na esséncia, 0 que ¢ a norma, o que ¢ complexo” (GIOVANELLA; AMARANTE,
1994, p.140).

O trabalho desenvolvido por Pinel “representa o primeiro € mais importante passo
historico para a medicalizacdo do hospital, transformando-o em instituicdo médica (e nédo
mais social e filantropica)??, e para a apropriacdo da loucura pelo discurso e pratica médicos”
(AMARANTE, 1995, p.26). Desse modo, “os loucos permanecem enclausurados, ndo mais
por caridade ou repressdo, mas por um imperativo terapéutico” (AMARANTE, 2007, p.35).

Os hospicios tinham por finalidade manter a “ordem social”, através do isolamento era
possivel “precaver a sociedade dos males que os alienados lhe podem causar”
(GIOVANELLA; AMARANTE, 1994, p.140). Além disso, o isolamento era visto como
condigdo que possibilitava ao olhar médico conhecer a loucura, vislumbrando a curabilidade
da alienacdo. Assim, “0 alienado deve ser afastado de sua familia, de sua cidade, de seu
territorio, para ser reeducado entre-muros, para que lhe seja devolvida a sua condi¢do de
humano” (idem). Ou seja, era necessario “excluir” aquilo que se pretendia “incluir”.

Dessa forma, a loucura era institucionalizada, e vista como risco e periculosidade
social, e aos médicos cabia a ordenacdo do espaco hospitalar. Portanto, “o gesto de Pinel ao
liberar os loucos das correntes ndo possibilita a inscricdo destes em um espaco de liberdade,
mas, ao contrario, funda a ciéncia que os classifica e acorrenta como objeto de
saberes/discursos/praticas atualizados na instituicdo da doenca mental” (AMARANTE, 1995,
p.26). Segundo Resende (1987), alguns autores consideram a reforma de Pinel uma profunda
mudanga no tratamento aos loucos, ja outros autores afirmam que “os reformadores do século
XVIII nada mais teriam promovido sendo a substituicdo da violéncia franca pela violéncia

velada da ameaga e das privagdes” (p.26).

22 “Durante a época classica, o hospicio tem uma fungio eminentemente de ‘hospedaria’. Os hospitais gerais e
Santas Casas de Misericordia representam o espaco de recolhimento de toda ordem de marginais: leprosos,
prostitutas, ladrBes, loucos, vagabundos, todos aqueles que simbolizam ameaga a lei e & ordem social. O
enclausuramento ndo possui, durante esse periodo, uma conotacdo de medicalizacdo, uma natureza patologica”
(AMARANTE, 1995, p.24).
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Entretanto, Amarante (2007) nos informa que o alienismo pineliano ganhou o mundo,
sobretudo, em decorréncia do contexto de seu surgimento, a Revolugdo Francesa, que tinha
em seu bojo os principios libertarios, republicanos, democraticos e igualitarios. E, “apos a
promulgacdo da lei francesa de 30 de junho de 1838, a primeira lei de assisténcia aos
alienados de toda a histdria, varios hospitais de alienados foram criados nos mais diferentes
paises, reproduzindo os principios e as estratégias adotadas e estimuladas por Philippe Pinel”
(p.36). Ressalta-se que devido ao pioneirismo de Pinel, muitos dos hospitais criados levavam
0 Seu nome.

No Brasil, o primeiro hospicio foi inaugurado no Rio de Janeiro, na Praia Vermelha,
em 1852, pelo proprio imperador D. Pedro I, o hospicio recebeu o seu préprio nome —
Hospicio Pedro II. Conforme Resende (1987, p.37), o hospicio “tinha capacidade para 350
pacientes e destinava-se a receber pessoas de todo o império”. O autor enfatiza ainda que ao
inaugurar, o hospicio ja abrigava 144 doentes, nimero que se elevou rapidamente até atingir a
lotagcdo completa pouco mais de um ano depois. A diregdo do hospital era subordinada a Santa
Casa de Misericordia do Rio de Janeiro, 0 que era motivo de criticas por parte dos médicos,
pois estes estavam excluidos da dire¢do do hospital, e reivindicavam um projeto assistencial
cientifico.

A loucura no Brasil s passou a ser objeto de intervencdo especifica por parte do
Estado a partir da chegada da Familia Real, no inicio do século XIX. Ou seja, a loucura foi
socialmente ignorada por quase trezentos anos. As primeiras institui¢cbes psiquiatricas surgem
em meio a um contexto de modernizacdo da cidade e reordenamento do espaco urbano.
Diante desse cenario, o livre transito de doidos pelas ruas das cidades passou a representar
uma ameaca a ordem publica e a paz social, sendo a medicina convocada a participar desse
processo de mudanca na organizacdo da cidade como instancia de controle social dos
individuos e da populacéo.

Em 1830, é criada uma comisséo da Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, e,
atraves dessa comisséo € realizado um diagndstico da situacdo dos loucos na cidade. A recém-
criada Sociedade de Medicina também apoia 0s protestos contra 0s maus tratos que sofriam os
loucos, e enfatiza a necessidade de dar-lhes tratamento adequado, segundo as teorias e
técnicas ja em préatica na Europa (RESENDE, 1987).

Amarante (1994) sinaliza que:
E a partir desse momento que os loucos passam a ser considerados doentes
mentais, merecedores, portanto, de um espaco social proprio, para sua
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reclusdo e tratamento. Antes, eram encontrados em todas as partes: ora nas
ruas, entregues a sorte, ora nas prisdes e casas de correcdo, ora em asilos de
mendigos, ora ainda nos pordes das Santas Casas de Misericordia. Em
enfermarias e hospitais era muito raro encontrar um louco submetido a
tratamento. O relator da Comissdo, Dr. Cruz Jobim, profere a palavra de
ordem que reivindica para a medicina o delegatdrio sobre a loucura,
escrevendo desta forma o destino da psiquiatria brasileira: um hospicio para
os loucos! (AMARANTE, 1994, p.74).

Em sua analise acerca desse periodo, Resende (1987) coloca que o hospital
psiquiatrico nos seus primeiros quarenta anos de existéncia tinha uma funcdo exclusivamente

segregadora:

Uma das mais marcantes evidéncias desta afirmacdo € a constituicdo da sua
clientela no periodo; tratava-se sobretudo de homens livres, 0s escravos, uma
raridade. Muitos deles classificados como pobres; mas, entre estes, poucos
negros, a maioria mesticos e mesmo europeus e brasileiros de “raga pura”,
uma amostragem fiel daqueles grupos de individuos que, na descri¢do de
Caio Prado Jr., formavam a populacdo errante dos marginalizados das
cidades, os vadios, os arruaceiros, os sem-trabalho (RESENDE, 1987, p. 39).

Os individuos internados, além de serem submetidos ao isolamento, também eram
vitimas de maus tratos, imundicie, superlotacdo, baixa qualificacdo e truculéncia dos
atendentes, assim como a falta de assisténcia médica.

Com a Proclamacdo da Republica, em 1889, a psiquiatria encontra um terreno fértil para
a sua modernizacao, pois “os alienistas compartilham dos ideais positivistas e republicanos e
aspiram ao reconhecimento legal, por parte do Estado, que legitime e autorize uma
intervencdo mais ativa no campo da doenga mental e assisténcia psiquiatrica” (AMARANTE,
1994, p.75). Nesse contexto, os médicos demandam a medicalizacdo do hospicio, e que a sua
direcdo seja ocupada pelo poder médico, tendo assim, uma organizacdo embasada por
principios técnicos.

A partir de entdo, com a chegada dos republicanos ao poder, em 1890, o Hospicio Pedro Il
é desvinculado da Santa Casa, ficando subordinado & administracdo publica, e passa a se
chamar Hospicio Nacional de Alienados. Posteriormente, é criada a Assisténcia Médico-Legal
aos Alienados, sendo a primeira instituicdo publica de saude estabelecida pela Republica
(AMARANTE, 1994). Teixeira Branddo, médico psiquiatra, foi o primeiro diretor do
Hospicio Nacional de Alienados e da recém-nascida Assisténcia Médico-Legal aos Alienados

do Rio de Janeiro. Em sua gestdo, tem-se uma ampliagcdo dos asilos, é criada a primeira

59



cadeira de psiquiatria para estudantes de medicina, assim como € criada a primeira escola de
enfermagem.

No ambito da assisténcia, tendo em vista a busca da psiquiatria por uma reorganizacao da
assisténcia psiquiatrica no pais, sio criadas as duas primeiras colonias de alienados?, também
conhecidas como colbnias agricolas. Para Amarante (2007), a proposta de criacdo das
colbnias pode ser vista como uma primeira tentativa de resgatar o potencial terapéutico da
instituicdo psiquiatrica. Assim, “a psiquiatria deve partir para atuar no espaco social, no
espaco onde vivem as pessoas, onde se estruturam as doencas mentais, € ndo se limitar apenas
ao espaco cercado pelos muros do asilo” (AMARANTE, 1994, p.76).

Resende (1987) pontua que as col6nias agricolas encontraram um ambiente politico e
ideologico propicio ao seu florescimento, uma vez que “as necessidades do incipiente
capitalismo brasileiro tinham nas concepcdes e atividades em relacéo ao trabalho, prevalentes
desde o tempo da colbnia, um sério obstaculo. Era preciso reverter ‘ao normal’ a tradicional
moleza do brasileiro” (p. 47).

O autor citado ressalta que em torno do projeto das col6nias se tinham algumas
expectativas. A primeira refere-se a expectativa de que as colénias pudessem dar conta dos
residuos de doentes cronicos produzidos pelas instituicdes asilares urbanas, como os hospitais
psiquiatricos, que viviam superlotados. A segunda refere-se a expectativa de que as colénias
pudessem ofertar assisténcia integral ao “doente mental”, em todas as fases da evolugdo de
sua doenca. Assim como, “tratar o agudo, recupera-lo pelo trabalho agricola e devolvé-lo a
comunidade como cidaddo util” (p.51).

Sendo assim, as colonias buscavam recriar artificialmente em seu interior o ambiente rural
pré-capitalista. Entretanto, ao sair da colonia, os “doentes” se deparavam com uma realidade

completamente distinta do “modelo idilico de sociedade rural” (RESENDE, 1987). Como

23 «(..), construidas em grandes éareas agricolas, onde os alienados pudessem submeter-se ao trabalho

terapéutico. (...). Os alienistas brasileiros do século XX, (...), foram adeptos fervorosos das coldnias de alienados,
pois consideravam que o trabalho seria ‘o meio terapéutico mais precioso’, que estimulava a vontade e a energia
e consolidava a resisténcia cerebral tendendo fazer desaparecer ‘os vestigios do delirio’. As primeiras col6nias
brasileiras foram criadas logo ap6s a Proclamacao da Republica e chamavam-se Col6nia de Sdo Bento e Coldnia
Conde de Mesquita, ambas na Ilha do Galedo, atual Ilha do Governador, no Rio de Janeiro” (AMARANTE,
2007, p. 39-40). “Este conjunto de medidas caracterizam a primeira reforma psiquiatrica no Brasil, que tem
como escopo a implantacdo do modelo de colbnias na assisténcia aos doentes mentais. Esse modelo asilar de
coldnias inspira-se em experiéncias europeias que, por sua vez, sdo baseadas numa pratica natural de uma
pequena aldeia belga, Geel, para onde os doentes eram levados para receber uma cura milagrosa, patrocinada
pela Santa Dymfna, a Padroeira dos Insanos. A ideia fundamental desse modelo de colbnias é a de fazer a
comunidade e os loucos conviverem fraternalmente, em casa ou no trabalho. O trabalho é, pois, um valor
decisivo na formacdo social burguesa e, como consequéncia, passa a merecer uma fungédo nuclear na terapéutica
asilar” (AMARANTE, 1994, p.76).
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bem coloca o autor, “num pais que se industrializava e se urbanizava rapidamente, a
reeducacéo para o trabalho rural tornara-se um anacronismo” (p.55).

Nas colbnias era possivel encontrar desde pacientes cronicos até “as doengas como a de
mocas namoradeiras que foram desvirginadas e desonradas, criancas que se tornaram Orfas,
mendigos ou arruaceiros que, pela intermediacdo de um chefe politico local ou um delegado
de policia, encontraram no encaminhamento ao hospicio a solugdo definitiva” (RESENDE,
1987, p. 52).

E importante destacar que o modelo das colbnias agricolas em um curto periodo de
tempo se espalhou por todo o pais, com a gestdo de Juliano Moreira, psiquiatra baiano que
dirigiu a Assisténcia Médico-Legal por 27 anos, sendo destituido do cargo pelo Governo
Provisorio de Getulio Vargas. Durante essa gestdo, “tem continuidade a criagdo de novos
asilos, a reorganizacdo dos ja existentes e a busca de legitimacdo juridico-politica da
psiquiatria nacional. Essa legitimacdo d& um passo importante com a promulgacdo da Lei n°
1.132, de 22 de dezembro de 1903, que reorganiza a assisténcia aos alienados”
(AMARANTE, 1994, p.77). Por sua trajetoria profissional, Juliano Moreira ficou conhecido
como o Mestre da Psiquiatria brasileira, trazendo para o pais a escola psiquiatrica alema, que
assume o lugar ocupado pela até entéo escola francesa.

No Rio de Janeiro, com Rodrigues Alves na presidéncia, em 1902, com Juliano Moreira
na direcdo da Assisténcia Médico-Legal aos alienados, em 1903, e, paralelamente, com
Oswaldo Cruz na direcdo dos servicos de saude publica, inicia-se entre a salde publica e a
psiquiatria a “tarefa comum de sanear a cidade, remover a imundicie e a morrinha, 0s focos de
infeccdo que eram os cortigos, os focos de desordem que eram 0s sem-trabalho maltrapilhos a
infestar as cercanias do porto e as ruas do centro da cidade” (RESENDE, 1987, p.45).
Machado et al (1978) e Cunha (1986) também nos informam que o alienismo participou
diretamente da construcdo da sociedade brasileira do século XIX e inicio do século XX, a
partir do seu projeto de organizacdo do espaco urbano e da manutencdo da ordem social.

Durante o periodo que se conclui em 1920, assiste-se 0 desenvolvimento da psiquiatria
com expressiva ampliagdo do espago asilar. Neste periodo, é criada na cidade do Rio de
Janeiro a Colénia de Alienadas do Engenho de Dentro (1911), destinada a mulheres

indigentes, e sdo iniciadas as obras da Col6nia de Alienados de Jacarepagud®* e as obras do

24 E inaugurada em 1924, destinada a homens indigentes. Os internos das Coldnias de S&o Bento e Conde de
Mesquita foram transferidos para essa recém-criada coldnia, sendo as primeiras coldnias extintas. Em 1935, a
Colbnia de Jacarepagué passa a se chamar Col6nia Juliano Moreira.
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Manicomio Judiciario® (AMARANTE, 1994). Segundo Yasui (2006), a maior parte dos
hospicios brasileiros sdo construidos em lugares distantes do centro urbano da cidade.
“Concretizam na sua arquitetura e na sua localizacdo uma de suas principais funcdes: a
exclusdo de individuos ndo adaptaveis ou resistentes a ordem social” (p.116).

Em 1923, no Rio de Janeiro, foi fundada a Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM),
pelo psiquiatra Gustavo Riedel. Segundo Costa (2007), “o objetivo inicial da institui¢do era o
de melhorar a assisténcia aos doentes mentais através da renovacgédo dos quadros profissionais
e dos estabelecimentos psiquiatricos” (p.45). Entretanto, a partir de 1926, a LBHM se
distancia de um dos seus objetivos iniciais, que era a melhora da assisténcia aos “doentes
mentais” e se aproxima de a¢des visando a prevencdo, a eugenia®® e a educacgdo junto aos
individuos “normais”. Neste contexto, a psiquiatria colocava-se em defesa do Estado, e
reivindicava um maior poder de intervencdo junto as diversas instancias do social, sobretudo,
a familia. Cunha (1989) ressalta que “para a garantia do bom funcionamento da nacéo, era
necessario preservar e defender a familia — base de todo o edificio de ‘ordem e progresso’ a
ser construido pela nova ordem politica” (p.135).

No ano de 1927, foi criado o Servico de Assisténcia aos Doentes Mentais do Distrito
Federal (Rio de Janeiro, capital do Brasil até 1960), encarregado de coordenar 0s
estabelecimentos psiquiatricos do Rio de Janeiro. No entanto, esta institui¢do foi incorporada
ao Ministério da Educacédo e Saude em 1930. Nos anos 30, a psiquiatria afirmava a descoberta
de uma possivel cura para as “doengas mentais”, surgem nesse periodo, o choque insulinico, o
choque cardiazdlico, a eletroconvulsoterapia e as labotomias (AMARANTE, 1994). O autor
ressalta que essas técnicas substituiram a malarioterapia e o descabido empirismo. Em 1934,
foi promulgado o Decreto 24.559%7 que respaldava a segunda Lei Federal de Assisténcia aos
Doentes Mentais.

Mais tarde, nas décadas de 1940 e 1950, com a gestdo de Adauto Botelho, houve uma
tendéncia de proliferacdo radical das colbnias. “Para se ter uma dimensdo da imensiddo e
alcance do projeto, a Colonia de Juquery, em Sdo Paulo, chegou a ter 16 mil internos
(AMARANTE, 2007, p.40). Salienta-se que as colénias ndo romperam com as praticas

reproduzidas nos asilos tradicionais, como o isolamento e 0os maus tratos. Os internos também

25 E inaugurado em 1921, pelo psiquiatra Heitor Carrilho, se encarrega dos doentes mentais que cometem delitos.
% Conforme Costa (2007), “eugenia é um termo inventado pelo fisiologista inglés Galton para designar o estudo
dos fatores socialmente controlaveis, que podem elevar ou rebaixar as qualidades raciais das geracGes futuras,
tanto fisicas quanto mentalmente” (p.49).
27 Dispde sobre a profilaxia mental, a assisténcia e protecdo a pessoa e aos bens dos psicopatas, a fiscalizagdo
dos servicos psiquiatricos e da outras providéncias.
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viviam em condi¢des precarias e sofriam com a superlotacdo. O modelo de assisténcia
baseado nas col6nias, via no tratamento a possibilidade do resgate da razéo através do resgate
da liberdade. Por isso, Amarante (1994) afirma que as colénias sdo uma atualizacdo dos
principios da psiquiatria asilar. Para o autor, “na pratica, o modelo das col6nias serve para
ampliar a importancia social e politica da psiquiatria, e neutralizar parte das criticas feitas ao
hospicio tradicional. No decorrer dos anos, as col6nias, em que pese seu principio de
liberdade e de reforma da instituicdo asilar classica, ndo se diferenciam dos asilos pinelianos”
(p.27).

Em meados da década de 40, o Hospicio Nacional de Alienados, encontrava-se
superlotado e decadente, tendo sido seus internos gradualmente transferidos da Praia
Vermelha para o Engenho de Dentro, onde abrigava novas instalagdes, com a ampliacdo de
vagas e os modernos centros cirirgicos para as “promissoras labotomias” (AMARANTE,
1994).

A partir das duas grandes Guerras Mundiais, a sociedade passou a refletir sobre a natureza
humana, possibilitando condicdes para outro periodo de transformac@es psiquiatricas. Nesse

28 dentre as quais

contexto, surgem ‘“variadas experiéncias de reformas psiquidtricas
destacam-se as de comunidades terapéuticas, de psicoterapia institucional, de psiquiatria de
setor, de psiquiatria preventiva e comunitaria, de antipsiquiatria, de psiquiatria democratica”
(AMARANTE, 1994, p.79).

Na década de 50, ocorre 0 processo de psiquiatrizacdo, com o surgimento dos primeiros
neurolépticos, remédios desenvolvidos para o tratamento de sintomas psicoticos (alucinacdes
e delirios). Ao longo dessa década, também se inicia a criacdo de estabelecimentos
psiquiatricos privados e filantropicos no Brasil, que ira se intensificar na década seguinte.
Observa-se nesse periodo, o inicio da “transformacdo da satde em produto de consumo, em
mercadoria, ndo [sendo] exclusividade da psiquiatria, mas parte de um projeto mais amplo de
implantacdo de um modelo médico-previdenciario” (YASUI, 2006, p.27).

Na década de 60, “a doenca mental torna-se, definitivamente, um objeto de lucro, uma
mercadoria” (AMARANTE, 1994, p.79). De acordo com Resende (1987), a partir do golpe
militar de 1964, a psiquiatria passa a adquirir o status de pratica assistencial de massa.

Nesse periodo, o Estado estabelece convénios com o setor privado através do Instituto

2 “Uma caracteristica comum a todas estas experiéncias no Brasil é a sua marginalidade. Sdo experiéncias
locais, referidas a um ou outro servi¢o, a um ou outro grupo. Tao & margem das propostas e dos investimentos
publicos efetivos (...)” (AMARANTE, 1994, p.79). Para maior aprofundamento acerca das experiéncias de
reformas psiquiatricas no mundo, ver Amarante (2007).
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Nacional de Previdéncia Social, criado em 1967, alegando que por “razdoes de ordem
econdmica, optou-se pela contratacdo de leitos em hospitais privados, que floresceram
rapidamente para atender a demanda” (RESENDE, 1987, p.61). Diante disso, ocorreu um
significativo aumento do nimero de vagas e de internagdes em hospitais psiquiatricos
privados, sobretudo, nos grandes centros urbanos (AMARANTE, 1994). O autor também nos
informa que a Previdéncia Social chegou a destinar 97% do total dos recursos da salde
mental para as internacGes na rede hospitalar privada. Verifica-se nesse periodo, um grande
marco divisorio entre a assisténcia prestada as pessoas sem vinculo trabalhista e as pessoas
com vinculo de trabalho. Salienta-se que as pessoas sem vinculo com a previdéncia, eram
atendidas em hospitais da rede publica, que se encontravam em precérias condicdes.

Entre 1965/1970, com uma rede ambulatorial incipiente, e encaminhadora de pacientes
para a internacdo, houve um intenso fluxo de internacfes nos hospitais psiquiatricos da rede
privada. Destaca-se que nessa época, as internacGes ocorriam sem controle, assim como o
tempo de sua duracdo. Resende (1987) expfe que o tempo médio de permanéncia na rede
privada chegou a mais de trés meses. O autor ressalta ainda que:

(...) enquanto a populacéo internada do hospital publico permaneceu estéavel,
a clientela das instituicdes conveniadas saltou de 14.000 em 1965 para
30.000 ao final do periodo. O movimento de internacBes seguiu a mesma
tendéncia, pendendo a balanga francamente para o lado da empresa
hospitalar, que em 65 internou 35.000 pessoas e em 70, 90.000. (...).
Observou-se ainda uma subversdo no tradicional perfil nosologico da

clientela dos hospitais psiquiatricos; neurdticos e alcoolistas se faziam agora
representar em proporcdes expressivas (RESENDE, 1987, p.61).

Paulin e Turato (2004) sinalizam que nessa época descrita acima, a situacdo da
assisténcia psiquiatrica no pais era alarmante: “mais de sete mil doentes internados sem cama
(leito-chdo) e hospitais psiquiatricos sem especialistas. (...). O indice de mortalidade nas
colbnias de doentes crbénicos era seis vezes e meia maior que nos hospitais para doencas
cronicas de outras especialidades” (p.250). Conforme os autores, ao dar prioridade a compra
de servicos dos hospitais do setor privado, a politica previdenciaria ocasionou um déficit
financeiro, exigindo da Previdéncia Social “solugdes saneadoras para melhor utilizacdo da
rede publica e modernizagéo de suas unidades” (idem).

Em 1968 foi criado, no entdo estado da Guanabara, a Comissdo Permanente
para Assuntos Psiquiatricos — CPAP-GBM —, cujo objetivo maior era
estudar as dificuldades da assisténcia psiquiatrica no estado. A comissao

formada por profissionais, entre eles Luiz Cerqueira, fez uma minuciosa
andlise sobre as condicbes da assisténcia psiquiatrica, visando a
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racionalizacdo e a melhoria da qualidade dos servicos. O relatério do grupo
de trabalho, aprovado em 1970 e publicado no ano seguinte, apresentou um
retrato fiel da situacdo em que se encontrava a assisténcia psiquiatrica local,
com o setor ambulatorial totalmente deturpado, funcionando principalmente
como encaminhador de laudos para internacdo, e o hospital se consagrando
como o grande e Unico agente terapéutico eficaz. Além do levantamento, a
comissdo indicou propostas de melhoria da assisténcia, lancando méo de
pressupostos basicos da psiquiatria comunitaria norte-americana. O trabalho
desenvolvido pela CPAP-GB repercutiu intensamente, de tal forma que, em
1971, praticamente a mesma comissdo foi convidada pela Secretaria de
Assisténcia Médica do INPS para estudar, em dmbito nacional, as bases de
uma reformulacdo da assisténcia psiquiatrica. Estavam langadas as raizes do
que viria, dois anos depois, consagrar 0s principios da psiquiatria
comunitaria no Brasil: 0 Manual de servigo para a assisténcia psiquiatrica®
(PAULIN; TURATO, 2004, p.250 grifo do autor).

Neste contexto, “comegaram a surgir diversos documentos oriundos de encontros
nacionais e internacionais, que apontavam para uma necessaria mudanca no modelo da
assisténcia em salde e em salde mental” (YASUI, 2006, p.28). O autor destaca que esses
documentos apresentavam algumas semelhancas com as propostas da Reforma Psiquiatrica
que se iniciaria posteriormente, a saber: “critica ao modelo hospitalocéntrico, participacao da
comunidade nos servicos, revisao da legislacdo psiquiatrica, criacdo e diversificacdo de novos
servigos, ampliacdo da rede extra-hospitalar” (p.30). Entretanto, com uma diferenca
significativa: “eles integravam um esforgo internacional de implantar uma medicina de carater
preventivo, que na psiquiatria ird se concretizar mais claramente com o projeto norte
americano da psiquiatria preventiva” (idem).

Nos anos 1970, observa-se 0 crescimento da insatisfacdo popular com o regime militar
autocratico, dai decorre o surgimento de inimeros movimentos sociais de oposi¢do a ditadura
militar. Os cidaddos passam a “problematizar a estrutura e a organizagdo do poder, as
politicas sociais e econ6micas, e também as condi¢les cotidianas de vida e trabalho”
(AMARANTE, 1995, p.89). Nesta conjuntura, 0s movimentos populares emergentes,
passaram a intensificar as criticas ao modelo de saude até entdo vigente, e foi possivel a

criacdo de uma marcante produgdo cientifica centrada “na critica do modelo vigente, nas

2 Segundo Paulin e Turato (2004), esse manual foi “aprovado em 19 de julho de 1973 pela Secretaria de
Assisténcia Médica do INPS, o manual privilegiava a assisténcia psiquiatrica oferecida sempre que possivel na
comunidade, com uso de recursos extra-hospitalares. Seu intuito era recuperar rapidamente o paciente para que
ele voltasse as suas atividades normais. Nos casos em que fosse necessaria a internacdo, esta deveria ser feita
préxima a residéncia do individuo, com uma ampla e diversificada rede de servicos, evitando-se a internacdo em
hospitais com mais de 500 leitos. Na alta, o paciente seria imediatamente encaminhado para atendimento
ambulatorial. Os principios técnico-administrativos baseavam-se nos conceitos de integracdo, regionalizacéo,
coordenacdo, descentralizacéo e aperfeigoamento de pessoal” (p.250-251).
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denuncias sobre as condicOes de salde da populacdo e na proposi¢do de uma nova politica de
saude efetivamente democratica” (NORONHA E LEVCOVITZ apud YASUI, 2006, p.33).

Assim, “institui-se a partir deste quadro uma agenda reformista do setor salde
formulada e consolidada ao longo dos anos 70, sob a lideranca das forcas politicas
democréticas tendo como componentes essenciais a descentralizacdo, a universalizacdo e a
unificacdo do sistema de satde” (idem). Logo, estava sendo constituido o movimento pela
reforma sanitaria, que tinha como principais demandas: “fortalecer o setor publico de saude,
expandir a cobertura a todos os cidadaos e integrar a medicina previdenciaria a saude publica,
constituindo assim um sistema unico” (PAIVA; TEIXEIRA, 2014, p.25).

No bojo desses acontecimentos, surge o Movimento de Trabalhadores em Salde
Mental (MTSM), que “assume um papel relevante, ao abrir um amplo leque de dentincias e
acusacdes ao governo militar, principalmente sobre o sistema nacional de assisténcia
psiquiatrica, que incluiu torturas, corrupgdes e fraudes” (AMARANTE, 1995, p.90). Cabe
destacar que foi nesta conjuntura desfavoravel do golpe militar de 1964 que a “Reforma
Sanitéria e a Reforma Psiquiatrica comecam a se apresentar, no cenario nacional, como um
processo ndo apenas de transformacdo da assisténcia e de constru¢do de uma nova agenda
para a saude publica, mas como um projeto de redemocratizacdo” (YASUI, 2006, p.33).
Ressalta-se que embora os dois movimentos tenham agendas de lutas em comum,
principalmente no que tange ao direito a salde publica gratuita e de qualidade, surgiram
particularidades na constituicdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) devido a influéncia

ideo-politica da Reforma Psiquiatrica Italiana.

2.2 Reforma Psiquiatrica Brasileira e 0s Servigos Substitutivos

De acordo com Amarante (1995), o movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira
(RPB) tem como estopim o episodio que ficou conhecido como a ‘Crise da DINSAM’, em
1978. A DINSAM (Divisdo Nacional de Saude Mental) era o érgdo do Ministério da Saude
responsavel pela formulagdo das politicas de saude, do subsetor saide mental. Era integradas
a este Orgao quatro instituicbes de satde, ambas situadas no Rio de Janeiro, a saber: Centro
Psiquiatrico Pedro Il — CPPII; Hospital Pinel; Col6nia Juliano Moreira — CJM; e Manicémio
Judiciério Heitor Carrilho.

Neste contexto, os profissionais vinculados as quatro instituicbes da DINSAM
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deflagram greve mediante as precérias condi¢cdes de trabalho na época, seguida da demissdo
de 260 estagiarios e profissionais. Contudo, a crise da DINSAM se iniciou, especificamente, a
partir da dentincia®® de trés médicos bolsistas do antigo Centro Psiquiatrico Pedro 11 (CPPII),
“ao registrarem no livro de ocorréncias do plantdo do pronto-socorro as irregularidades da
unidade hospitalar, trazendo a publico a tragica situacdo existente naquele hospital” (p.52).

A DINSAM, que desde 1956/1957 ndo realiza concurso publico, a partir de
1974, com um quadro antigo e defasado, passa a contratar ‘bolsistas’ com
recursos da Campanha Nacional de Saude Mental. Os ‘bolsistas’ sdo
profissionais graduados ou estudantes universitarios que trabalham como
medicos, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais, muitos dos quais com
cargos de chefia e direcdo. Trabalham em condi¢Ges precarias, em clima de
ameacas e violéncias a eles proprios e aos pacientes destas instituicdes. Sao
frequentes as dendncias de agressdo, estupro, trabalho escravo e mortes ndo
esclarecidas (AMARANTE, 1995, p.52).

Diante desse cenério e a partir dessas primeiras iniciativas de luta, passaram a serem
organizados encontros, que reuniam trabalhadores da saude, associacfes de classe, assim
como entidades e setores mais amplos da sociedade, dando origem ao Movimento de
Trabalhadores da Saude Mental (MTSM), que se constitui como um importante espaco de luta
ndo institucional, visando o debate e o encaminhamento de propostas de transformacdo da
assisténcia psiquiatrica vigente (AMARANTE, 1995).

No campo juridico-politico, também se inicia um processo de mudancas legislativas,
no final da década de 80 e inicio dos anos 1990. Surgem inimeros projetos de lei municipais e
estaduais que visavam a regulamentacdo dos direitos dos usuarios da satde mental. Ainda nos
anos 80, o Ministério da saude redigiu o documento, Diretrizes para a area de Saude Mental
(DINSAM/MS, 1980), que tinha como diretriz a substituicdo do modelo assistencial até entdo
vigente, por um mais abrangente.

Segundo Amarante (1995), o auge do contexto reformista sanitario e psiquiatrico
ocorreu em Brasilia no periodo de 17 a 21 de margo de 1986, com a 8 Conferéncia Nacional
de Salde. Esta conferéncia se distingue radicalmente das anteriores, tendo em vista o0 seu

carater de consulta e participagdo popular, envolvendo representantes de varios setores da

%0 “Este ato, que poderia limitar-se apenas a repercussdes locais e esvaziar-se, acaba por mobilizar profissionais
de outras unidades e recebe o apoio imediato do Movimento de Renovagcdo Médica (REME) e do CEBES.
Sucedem-se reunides periodicas em grupos, comissdes, assembleias, ocupando espacos de sindicatos e demais
entidades da sociedade civil. Neste movimento, sdo organizados o Nicleo de Salude Mental, do Sindicato dos
Médicos, ja sob a primeira gestdo do REME, e o Nucleo de Salude Mental do CEBES. O MTSM denuncia a falta
de recursos das unidades, a consequente precariedade das condi¢fes de trabalho refletida na assisténcia
dispensada a populagdo e seu atrelamento as politicas de salide mental e trabalhista nacionais. As amarras de
carater trabalhista e humanitario ddo grande repercussdo a0 movimento, que consegue manter-se por cerca de
0ito meses em destaque na grande imprensa” (AMARANTE, 1995, p.52).
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comunidade. O autor enfatiza que “uma nova concepg¢ao de salde surgiu desta conferéncia — a
salde como um direito do cidaddo e dever do Estado — e permitiu a definicdo de alguns
principios bésicos, como universalizacdo do acesso a saude, descentralizacdo e

democratizagao” (p.77).

A oitava CNS foi convocada pela Presidéncia da Republica, por solicitagdo
do ministro da Saude, em julho de 1985, e realizada a partir de mar¢o do ano
seguinte, reunindo diferentes setores da sociedade. Suas plenarias contaram
com a presenca de quase cinco mil participantes, sendo que em torno de mil
pessoas eram delegados, indicados por instituicbes e organizacGes da
sociedade. Entre os principais temas da Conferéncia estavam o dever do
Estado e direito do cidaddo no tocante a saude; a reformulacdo do sistema
nacional de salde; e o financiamento do setor. Temas especificos, como a
hierarquizagdo dos cuidados médicos sua complexidade e especializacdo, e a
participacdo popular nos servicos de salde também foram amplamente
discutidos (PAIVA; TEIXEIRA, 2014, p.25).

Vale ressaltar que a 8% Conferéncia Nacional de Salde ocorreu apés uma intensa
mobilizacdo de diferentes atores e segmentos sociais, profissionais, e representantes de
usudrios. Em seu relatorio final, exp0s os principios e diretrizes que iriam constituir o Sistema
Unico de Sadde (SUS). Esta conferéncia representa também um marco para o subsetor satide
mental, pois a partir dela foi proposta a realizacdo de conferéncias de temas especificos,
incluido assim, a sade mental. Dessa forma, a | Conferéncia Nacional de Saude Mental foi
realizada no periodo de 25 a 28 de junho de 1987, na cidade do Rio de Janeiro. Salienta-se
que essa conferéncia encontrou muitas dificuldades para sua efetivacdo, pois o Ministério da
Saude apresentou muita resisténcia a sua convocacgdo. Tal fato tem relacdo com a orientacao
politico-ideoldgica da direcdo da Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM) que se
diferia significativamente da orientacdo do Movimento de Trabalhadores da Saude Mental
(MTSM).

Ante este impasse, a DINSAM, com a participacdo da ABP*, decide marcar
a data da I CNSM para junho de 1987. Neste cenario de impasse, a
realizacdo da | CNSM se faz em um clima de embate. Na sessdo de
instalacdo da conferéncia, 0 MTSM decide rejeitar o regimento e o estatuto,
assim como a nomeacao prévia da comissdo de redacdo e o pré-relatorio
final, elaborado anteriormente ao inicio da conferéncia. A DINSAM e a ABP
recuam e o MTSM passa a encaminhar a conferéncia, introduzindo os
grupos de trabalho, deliberando quanto as decisdes e encaminhamentos e
elegendo a composicéo das comissbes (AMARANTE, 1995, p.70).

31 Associagdo Brasileira de Psiquiatria.
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O relatorio final da I CNSM foi o primeiro documento brasileiro oficial a abordar a
questdo da saude mental em uma perspectiva de luta de interesses de classes, bem como,
“alinhavou argumentos que produziram as bases para as propostas e experiéncias praticas que
viriam, na sequéncia, exercitar outras logicas contrarias a asilar” (YASUI, 2006, p.38).

Amarante (1994) informa que a partir da I CNSM, novos atores passaram a integrar o
cenario de mobilizagdes no campo salde mental: os usuérios e seus familiares. A entrada
desses novos atores no cenario de luta contribuiu para a organizacao e criacdo de entidades
que os representassem, assim surgiu: a Sociedade de Servicos Gerais para a Integracdo Social
pelo Trabalho (SOSINTRA) — RJ, a Associa¢do Franco Basaglia — SP, a Associa¢do Franco
Rotelli — Santos, entre outras. “As associagdes atuaram na construcdo de novas possibilidades
de atencdo e cuidados e na luta pela transformagéo da assisténcia em satde mental” (YASUI,
2006, p.44). Diante disso, a questdo da loucura e do sofrimento psiquico deixa de ser uma
preocupacdo somente dos profissionais da salde mental, passando a alcancar o espaco das
cidades, das instituicGes e a vida dos cidadaos.

Nos intervalos e bastidores da | CNSM, os trabalhadores articularam a realizagéo do |1
Congresso Nacional de Trabalhadores. Este Congresso ocorreu nos dias 3 a 6 de dezembro de
1987, na cidade de Bauru®2, contou com a presenca de 350 trabalhadores de satide mental. O
Congresso contou também com a presenca de liderangas municipais, técnicos, usuarios,
familiares e estudantes, em um clima de muito entusiasmo e participacdo. Foi nesse
Congresso de Bauru que foi instituido o lema “Por uma Sociedade sem Manicomios”. O lema
“apesar de seu apelo negativo (no sentido de uma sociedade sem e ndo com alguma coisa
nova), retoma a questdo da violéncia da instituicdo psiquiatrica e ganha as ruas, a imprensa, a
opinido publica” (AMARANTE, 1995, p.95). Dentre as deliberagdes, uma estabeleceu o dia
18 de maio como sendo o Dia Nacional da Luta Antimanicomial. Cabe mencionar que esse
Congresso também produziu e aprovou em sua plendria um importante documento: O
Manifesto de Bauru.

Nossa atitude marca uma ruptura. Ao recusarmos o papel de agentes da
exclusdo e da violéncia institucionalizadas, que desrespeita 0s minimos
direitos da pessoa humana, inauguramos um novo compromisso. Temos
claro que ndo basta racionalizar e modernizar 0s servicos nos quais
trabalhamos. O Estado que gerencia tais servicos é 0 mesmo que impde e
sustenta 0s mecanismos de exploracdo e de produgéo social da loucura e da
violéncia. O compromisso estabelecido pela luta antimanicomial imp&e uma

32 A cidade de Bauru foi escolhida “pelo fato de estar sob uma administragdo progressista, inclusive com
expressivas liderancas do Partido dos Trabalhadores a frente da Secretaria Municipal de Sadde, o que facilitava,
politica e administrativamente, a realizagdo do evento” (AMARANTE, 1995, p.80-81).
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alianga com o movimento popular e a classe trabalhadora organizada. O
Manicomio € a expressdo de uma estrutura, presente nos diversos
mecanismos de opressdo deste tipo de sociedade. A opressao nas fabricas,
nas instituicbes de menores, nos carceres, a discriminagdo contra 0s negros,
homossexuais, indios, mulheres. Lutar pelos direitos de cidadania dos
doentes mentais significa incorporar-se a luta de todos os trabalhadores por
seus direitos minimos, & salde, justica e melhores condi¢des de vida
(MANIFESTO DE BAURU apud YASUI, 2006, p.40).

No encerramento do Congresso foi realizada uma passeata pelas ruas de Bauru, e
distribuido o Manifesto, um dos momentos mais significativos que, reuniu mais de trezentas
pessoas pedindo a extin¢do dos manicémios. Esse contexto marcou 0 nascimento de um novo

movimento: O Movimento Nacional da Luta Antimanicomial.

A partir daquele Congresso, este nascente movimento, talvez a face mais
politicamente ativa da Reforma Psiquiatrica, organizou-se em varios Estados
e caminhou para uma articulagdo nacional. O Movimento da Luta
Antimanicomial buscou manter ao longo dos anos uma singular e importante
peculiaridade: a de existir como um movimento, sem se tornar uma
instituicdo, ndo ha uma sede, ficha de inscricdo ou rituais de filiagdo. Existe
COMO uma utopia ativa, prenha de desejos e ideais de transformacédo, e como
materialidade na préatica cotidiana de profissionais, familiares, usuarios e
tantos outros que se identificam com seu ideério. E, fundamentalmente, um
dispositivo social que congrega e articula pessoas, trabalhos, lugares
(YASUI, 2006, p. 40-41).

Em 1989, dois acontecimentos marcaram a trajetéria da Reforma Psiquiatrica
Brasileira (RPB). O primeiro foi a intervencdo, pela Secretaria de Saide do Municipio de
Santos, na Casa de Saude Anchieta — um hospicio privado que possuia mais de 500 pessoas
internadas. Essa intervencao ocorreu em funcdo das barbaridades que l& aconteciam, incluindo
mortes dos pacientes que estavam internados. A partir dessa experiéncia “foram criadas as
condicdes para a implantacdo de um sistema psiquiatrico que se definia como completamente
substitutivo ao modelo manicomial” (AMARANTE, 1995, p.83).

Construiu-se uma rede territorial constituida por: NAPS, unidades de
cuidado, regionalizados, funcionando 24 horas por dia e 7 dias na semana e
que respondiam a demanda de Saide Mental em sua area de abrangéncia; o
Pronto-Socorro Psiquiatrico Municipal, o qual tinha como objetivo ser
retaguarda do sistema na atencdo a crise e urgéncia/emergéncia, em
particular no periodo noturno; a Unidade de Reabilitagdo Psicossocial, que
coordenava e desenvolvia os empreendimentos de trabalho; o Centro de
Convivéncia TAM-TAM, iniciado a partir da Radio TAM-TAM, que
desenvolvia projetos culturais e atividades artesanais; e 0 Lar Abrigado —
“Republica Manoel da Silva Neto”, moradia e espago de atencdo para
usuarios gravemente institucionalizados, com debilidades clinicas e fisicas
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importantes (YASUI, 2006, p.41-42).

Com a grande repercussao da experiéncia de “desmontagem de uma estrutura
manicomial” iniciada em Santos, o outro fato importante que ocorreu nesse periodo foi o
surgimento do Projeto de Lei 3.657/89, do deputado Paulo Delgado (PT/MG). Este Projeto
propOs a regulamentacdo dos direitos das pessoas em sofrimento psiquico e a extingdo
progressiva dos manicdmios publicos e privados no pais, bem como, sua substituicdo por
outros servigos. As principais mudancas no campo juridico-politico se iniciaram a partir deste
Projeto de Lei. Visto isso, outros estados elaboraram e aprovaram Projetos de Lei com o
mesmo objetivo, a saber: o Rio Grande do Sul, Ceard, Pernambuco, Minas Gerais e Rio
Grande do Norte.

Entretanto, € importante ressaltar que o Projeto de Lei 3.657/89 tramitou durante 12
anos no Senado Federal até a sua aprovacdo em 16 de abril de 2001, com a promulgacéo da
Lei n® 10.216/2001, também conhecida como a Lei da Reforma Psiquiétrica, que dispde sobre
a protecéo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em satde mental. Cabe mencionar também que o texto desse Projeto de Lei ndo
foi aprovado em sua integra. A proposta original previa a “extingdo dos manicémios”, ja o
texto aprovado mantém a estrutura manicomial existente, apenas impedindo a criacdo de
novos hospicios. Ainda que com essas limitagdes, a Lei n® 10.216/2001 representa um avango
para 0 campo da saude mental. A lei anterior, datada de 1934, “estava comprometida em
defender a sociedade da convivéncia e dos “perigos inerentes” a0 comportamento das pessoas
com transtorno mental” (GOMES, 2014, p.195).

3

A Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) ¢ “um processo historico de formulacdo
critica e prética, que tem como objetivos e estratégias o questionamento e elaboracdo de
propostas de transformacdo do modelo classico e do paradigma da psiquiatria”
(AMARANTE, 1994, p.87). Um importante conceito surgido para a RPB é o de
desinstitucionalizagdo, formulado no contexto da Reforma Democratica Italiana, cuja

principal referéncia foi Franco Basaglia®. Vale sinalizar que a experiéncia italiana de

33 Franco Basaglia foi um importante psiquiatra italiano que liderou um processo de transformacgdo dos hospitais
psiquiatricos nas cidades de Gorizia e Trieste, na Itdlia. Basaglia “passou a formular um pensamento € uma
prética institucional absolutamente originais, voltadas para a ideia de superacdo do aparato manicomial,
entendido ndo apenas como a estrutura fisica do hospicio, mas como o conjunto de saberes e praticas, cientificas,
sociais, legislativas e juridicas, que fundamentam a existéncia de um lugar de isolamento e segregacdo e
patologizagdo da experiéncia humana” (AMARANTE, 2007, p.56). Seu trabalho influenciou decisivamente a
aprovacdo da Lei n° 180, conhecida como Lei Basaglia, que determinou o fechamento dos manicémios no
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desinstitucionalizacdo foi a Unica que conseguiu de fato extinguir todos os hospitais
psiquiatricos e substitui-los por servicos de base territorial. Segundo Rotelli (2001), a
desinstitucionalizacdo italiana nao se reduz a uma mera desospitalizacdo tal como ocorreu nos
Estados Unidos e na Europa. O autor destaca que:

A verdadeira desinstitucionalizagcdo em Psiquiatria tornou-se na Italia um
processo social complexo que tende a mobilizar como atores 0s
sujeitos sociais envolvidos, que tende a transformar as relagdes de
poder entre 0s pacientes e as instituicdes, que tende a produzir
estruturas de Saude Mental que substituam inteiramente a internagdo no
Hospital Psiquiatrico e que nascem da desmontagem e reconversdo dos
recursos humanos e materiais e humanos que estavam ali depositados
(ROTELLLI, 2001, p. 18).

Nas palavras de Amarante (1995), a desinstitucionalizagéo significa:

(...) tratar o sujeito em sua existéncia e em relagdo com suas condigdes
concretas de vida. Isto significa ndo administrar-lhe apenas farmacos ou
psicoterapias, mas construir possibilidades. O tratamento deixa de ser a
exclusdo em espacos de violéncia e mortificacdo para tornar-se criagdo de
possibilidades concretas de sociabilidade a subjetividade. O doente, antes
excluido do mundo dos direitos e da cidadania, deve tornar-se um sujeito, e
ndo um objeto do saber psiquiatrico. A desinstitucionalizagdo (...) é, acima
de tudo, um processo ético, de reconhecimento de uma pratica que introduz
novos sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos. De uma pratica
gue reconhece, inclusive, o direito das pessoas mentalmente enfermas em
terem um tratamento efetivo, em receberem um cuidado verdadeiro, uma
terapéutica cidada, ndo um cativeiro (AMARANTE, 1995, p.493-494).

Nesse sentido, a RPB visa a superacdo do hospital psiquiatrico através da criacdo de
servigos substitutivos que possam fornecer o cuidado no territorio, junto dos familiares e de
toda a rede de suporte social. Assim, o individuo em sofrimento psiquico deve ser visto como
um cidaddo que possui vontades, desejos e direitos, entre eles, a livre circulacdo pela cidade.

Amarante (2007) define a Reforma Psiquiatrica como um processo social complexo
que se constituiu a partir do entrelacamento de quatro dimensdes essenciais: dimensdo
tedrico-conceitual ou epistemoldgica, técnico-assistencial, juridico-politica e sociocultural.
Conforme o autor, essas dimensdes “ora se alimentam, ora sdo conflitantes; que produzem
pulsagdes, paradoxos, contradi¢des, consensos, tensdes” (p.63).

A dimensdo téorico-conceitual ou epistemoldgica refere-se ao campo da producdo de

territério italiano. A experiéncia italiana influenciou vérios paises na direcdo de uma reforma psiquiatrica, a
producdo de Basaglia é referéncia teérica e pratica para a RPB.
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saberes, trazendo reflexdes a respeito da descontrugcdo dos conceitos fundantes do saber
psiquiatrico. Amarante (2007) informa que a psiquiatria surge em um contexto em que a
ciéncia significava a producao de um saber positivo, neutro e autbnomo. Ao longo dos anos
foram produzidas novas nocGes e conceitos em torno do saber psiquiatrico. Na experiéncia
brasileira, as transformacgdes se iniciaram a partir do questionamento da centralidade do
hospicio como modelo de tratamento e da psiquiatria como saber hegemonico, tendo forte
influéncia tedrica e pratica do psiquiatra italiano Franco Basaglia.

Uma das principais proposi¢coes de Basaglia, inspirada na filosofia fenomenoldgica de
Edmund Husserl, foi a de “colocar a doenga entre parénteses”. Para o autor, é importante se
ocupar do sujeito em sua experiéncia de sofrimento psiquico e ndo da doenca. Ou seja, “trata-
se de uma inversdo da operacdo produzida pela racionalidade positivista da psiquiatria que
colocou 0 sujeito entre parénteses e se limitou a defini¢do das sindromes” (YASUI, 2006,

p.99). Amarante (2007) sinaliza que:

(...) a doenca entre parénteses ndo significa a negacdo da existéncia da
‘doen¢a’, em outras palavras, ndo significa a recusa em aceitar que exista
uma experiéncia que possa produzir dor, sofrimento, diferenca ou mal-estar;
ndo é a negagdo da experiéncia que a psiquiatria convencionou denominar
doenca mental. A estratégia de colocar a doenca entre parénteses €, a um s6
tempo, uma ruptura com o modelo téorico-conceitual da psiquiatria que
adotou o modelo das ciéncias naturais para conhecer a subjetividade e
terminou por objetivar e coisificar 0 sujeito e a experiéncia humana
(AMARANTE, 2007, p.67).

A dimensdo técnico-assistencial refere-se a constru¢do de uma nova organizacgao da
rede de servigos assistenciais, visando a supera¢do do manicémio como modelo de tratamento
e propondo o cuidado no territorio. Ou seja, € um constante movimento entre a pratica e a
teoria, buscando a construgdo de novas praticas que possibilite a criacdo de “espacos de
sociabilidade, de producdo de subjetividades, de geracdo de renda, de apoio social, de
moradia, enfim, de producdo de vida” (YASUI, 2006, p.98).

J& a dimensdo juridico-politica refere-se a revisdo de toda a legislagdo, isto é,
mudangas das leis, a fim de dar voz ao sujeito em sofrimento psiquico, propiciando direitos e
0 exercicio da cidadania. Um passo importante para esse movimento de transformacgéo
legislativa e social foi a aprovagao da Lei n° 10.216/2001, conhecida como a “Lei Nacional
da Reforma Psiquiatrica”, ja mencionada anteriormente neste trabalho. Para Amarante (2009),

essa dimensdo “rediscute e redefine as relagdes civis em torno da cidadania, de direitos
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humanos e sociais” (p.2). Apesar da importancia dessa dimensdo, “ndo se determina que as
pessoas sejam cidadas e sujeitos de direito por decreto. (...). E preciso mudar mentalidades,
mudar atitudes, mudar relagdes sociais” (AMARANTE, 2007, p.71).

A dimensao sociocultural, por sua vez, refere-se a transformacao do imaginario social
sobre a loucura. Portanto, é uma dimensdo estratégica e uma das mais criativas. Possibilita o
envolvimento da sociedade na discussao da reforma psiquiatrica, permitindo reflexdes sobre o
tema da loucura a partir da producdo cultural e artistica dos atores sociais envolvidos
(usuarios, familiares, técnicos, voluntarios, entre outros). Essa dimensdo foi concretizada
através de inUmeras estratégias, como por exemplo: a instituicdo do Dia Nacional da Luta
Antimanicomial (18 de maio), neste dia e mesmo nos dias proximos a data, sdo realizadas
atividades culturais, politicas, académicas, esportivas, em todo o pais; a criacdo de blocos
carnavalescos; a criacdo de projetos de economia solidéaria; a criacdo de projetos culturais e
esportivos, entre outras estratégias.

Assim, essas quatro dimensdes compdem o campo da salde mental e da atencdo
psicossocial®*, assim como, classificam as mudangas propostas pela Reforma Psiquiatrica
Brasileira.

No Brasil, a efetivacdo da RPB inicia-se a partir da criacdo de servigos substitutivos e
territoriais para o atendimento de pessoas em sofrimento psiquico, sendo regulamentados pela
Lei n° 10.216, com vistas & superacdo do modelo asilar®, a producio de direitos e & invencio
de um novo lugar social para a experiéncia da loucura (NICACIO; CAMPOS, 2004, p.72).
Nesse cenario, surgem os CAPS®® (Centro de Atencdo Psicossocial), que s3o servicos
regulamentados pela Portaria GM 336/02 do Ministério da Saude, com a finalidade de

34 A Atencdo Psicossocial é uma nova forma de ofertar o cuidado em satide mental, tendo como fundamento as
dimensdes destacadas por Amarante (2007).

% Utilizamos o termo “modelo asilar” para nos referirmos ao modelo de tratamento baseado no enclausuramento
ofertado pelos hospicios, estes considerados institui¢cfes totais (GOFFMAN, 1961). Segundo Goffman (1961),
toda institui¢do tem tendéncias de “fechamento”, embora algumas mais do que outras. O autor sinaliza que uma
instituicdo é considerada total quando existe uma “barreira a relagdo social com o mundo externo e por
proibicOes a saida que muitas vezes estdo incluidas no esquema fisico — por exemplo, portas fechadas, paredes
altas, arame farpado, fossos, gua, florestas ou pantanos” (p.16).

3 Portaria n. 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, que regulamenta os CAPS. CAPS I: servico de atengdo
psicossocial para adultos com capacidade para atendimento em territorios com populagdo entre 20.000 e 70.000
habitantes. CAPS II: servico de atengdo psicossocial para adultos com capacidade para atendimento em
territdrios com populacdo entre 70.000 e 200.000 habitantes. CAPS IlI: servico de atengdo psicossocial com
capacidade para atendimento em territérios com populagdo acima de 200.000 habitantes. Estes servicos
funcionam diariamente, inclusive aos finais de semana, durante 24horas. CAPSi IlI: servico de atencao
psicossocial para criancas e adolescentes com capacidade para atendimento em territérios com populacdo
acima de 200.000 habitantes. CAPS AD II: servi¢o de atengdo psicossocial para transtornos decorrente do uso
abusivo de substancias psicoativas com capacidade para atendimento em territérios com populagdo acima de
70.000 habitantes.
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substituir gradativamente os hospitais psiquiatricos. Os CAPS séo servicos de atengdo diaria,
situados na comunidade, com funcionamento de portas abertas e segundo a ldgica do
territorio®, se distinguindo radicalmente do modelo asilar.

O primeiro Centro de Atencédo Psicossocial inaugurado no Brasil foi o CAPS Professor
Luiz da Rocha Cerqueira, na cidade de Sdo Paulo, no ano de 1987, e gerido pela Secretaria
Estadual de Saude. Este CAPS funcionava em regime de atencdo diaria, de segunda a sexta,
oito horas por dia. O surgimento desse CAPS “passou a exercer forte influéncia na criagédo
ou transformacdo de muitos servicos por todo o pais” (AMARANTE, 1995, p.82).

Vale ressaltar que a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS)®® ndo é composta somente
por CAPS, mas por outros tipos de servigos, tais como: as residéncias terapéuticas, 0s centros
de convivéncia, hospitais-gerais, cooperativas, entre outros.

O Servico Residencial Terapéutico (SRT) € o mais recente dispositivo criado no
contexto da Reforma Psiquiatrica Brasileira, sendo de suma importancia para o processo de
desinstitucionalizagdo de usuarios de longa permanéncia em hospitais psiquidtricos.

Conforme Amorim e Dimenstein (2007):

O Ministério da Salde indica que a criacdo de servicos residenciais
terapéuticos € imprescindivel para a substituicdo dos leitos em hospitais
psiquiatricos por que estes servicos visam a oferecer condi¢Ges de vida para
aqueles com histérico de longas internagdes psiquiatricas, moradores de rua
e egressos de institui¢ces penais e manicémios judiciarios, ou seja, pessoas
com vinculos familiares e sociais comprometidos ou inexistentes. Para tanto,
a Portaria n® 106/2000 estabelece a vinculacdo de cada SRT a um servico de
referéncia, que se configura como local de tratamento para 0S seus
moradores. Este servico de referéncia pode ser um CAPS (Centro de
Atencdo Psicossocial), um servico ambulatorial especializado em salde
mental ou ainda uma equipe de saude da familia com apoio matricial em
salde mental (AMORIM; DIMENSTEIN, 2007, 196).

E importante salientar que a estratégia de implementacio progressiva desses servicos

foi primordial para o desmonte da I6gica manicomial, possibilitando assim, o fechamento de

37 Neste trabalho, o conceito de territorio supera a nogdo de uma delimitagdo geografica. Entendemos o territério
como uma “for¢a viva de relacdes concretas e imagindrias que as pessoas estabelecem entre si, com os objetos,
com a cultura, com as relagBes que se dinamizam e se transformam. (...). O trabalho no territério ndo é um
trabalho de construcdo ou promogdo de “satide mental”, mas de reprodugdo de vida, de subjetividades”
(GIOVANELLA; AMARANTE, 1994, p.145).

% Conforme a portaria 3088/2011 do Ministério da Saude, “fica instituida a Rede de Atengéo Psicossocial, cuja
finalidade é a criagdo, ampliacdo e articulagdo de pontos de atencdo a salde para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS)”.
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leitos psiquidtricos e até mesmo de hospitais. Contudo, cabe destacar que essas mudancas na
politica nacional de saide mental ndo se efetivaram sem represalias ou enfrentamentos por
parte da Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), da Associacdo dos Amigos e Familiares
dos Doentes Mentais (AFMD)*® e dos donos de clinicas psiquiatricas privadas. Ou seja, a
salde mental se constitui como um campo de disputas, de multiplos interesses em jogo. Vale
lembrar que a internacdo psiquiatrica esteve no rol daquelas mais lucrativas para as clinicas de
carater privado, fortalecendo a “industria da loucura”.

E vélido enfatizar que os avangos conquistados no campo da satde mental também
foram possiveis gracas ao ativismo do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial
(MNLA). O MNLA nasce no ano de 1987, no seio do Il Congresso Nacional de
Trabalhadores de Satude Mental. Conforme Duarte (2010):

O MNLA constitui-se, portanto, como um importante movimento social na
sociedade brasileira, na medida em que se organiza e se articula tendo em
vista transformar as condigdes, relacdes e representaces acerca da loucura
em nossa sociedade. Extrapolando o ambito da psiquiatria, 0 movimento
busca desinstitucionalizar as relagbes sociais em geral. Suas agdes e lutas
estdo direcionadas e vém impactando as diferentes dimens6es da vida social,
principalmente, na cultura (DUARTE, 2010, p.142).

O primeiro encontro do Movimento Nacional aconteceu no ano de 1993, na cidade de
Salvador (BA). O lema foi ‘O Movimento Antimanicomial como movimento social’, que
passou a ser chamado de Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA).

Em 2001, foi realizado o V Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, que
aconteceu na cidade de Miguel Pereira (Rio de Janeiro), onde se deflagrou a ‘crise do
movimento’. Segundo Duarte (2010), “as propostas de dois grupos sobre a forma de
representacdo interna e sua organizagao, levaram o movimento nacional a sofrer uma ciséo
(...)” (p.141). Apds o rompimento, surgiu a Rede Nacional Interndicleos da Luta
Antimanicomial (RENILA). Diante disso, 0 Movimento da Luta Antimanicomial ndo é o
unico movimento social existente na luta pelos principios da Reforma Psiquiatrica, mas “¢

certamente 0 mais importante e abrangente ator social no processo” (AMARANTE, 2008,

p.742).

39 “Para esses grupos, a reforma psiquiatrica nunca foi viavel, pois, para eles, ocorre uma desresponsabilizacio
em relagdo ao “tratamento psiquidtrico” das pessoas em sofrimento psiquico, consideradas por eles sujeitos
incapazes. Além disso, esse discurso centra-se no poder médico, tendo a psiquiatria 0 Unico saber/poder que
pode proporcionar o “tratamento” e a internacdo € a estratégia central e de melhor qualidade” (PASSOS, 2016,
p.147).
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No campo da satde mental e da atencdo psicossocial, o cuidado® ofertado pelos novos
dispositivos tem sido pensado e executado de forma distinta ao do manicomio. Essa nova
forma de operar o cuidado implica também em uma mudanca na compreensdo do processo
salide-doenca, assim como na relacdo com o sujeito como objeto de intervencdo. De acordo
com Amarante (2003), a atencéo psicossocial:

vai se definindo por (..) novos dispositivos que trabalham pela
transformacdo radical dos modelos institucionais e da ética em que se
pautam (...). Desse modo, é possivel indicar que configura um campo capaz
de congregar e nomear todo o conjunto das praticas substitutivas ao modo
asilar, conservando ao mesmo tempo a abertura necessaria para a inclusdo
das inovacdes que ainda estdo se processando e para outras que certamente
virdo (AMARANTE, 2003, p.34).

Nesse sentido, “o modelo biomédico e suas relacdes centradas na medicalizagdo, na
hierarquia e na padronizacdo dos corpos foi substituido por valores pautados no acolhimento,
na responsabilizacdo e no vinculo” (PASSOS, 2016, p.153).

A efetivacdo do cuidado em saide mental requer o acolhimento e a construgdo de
vinculos afetivos e profissionais com 0s usuarios, ou seja, que as pessoas em sofrimento
psiquico se sintam realmente ouvidas, acolhidas e cuidadas. Para que isso ocorra, 0S
profissionais da saude mental precisam ‘responsabilizar-se’ pelos usuarios que estdo sendo
cuidados. Assim, a producdo do cuidado é realizada por uma equipe multiprofissional e
interdisciplinar.

Na salde mental e atencdo psicossocial, 0 que se pretende é uma rede de
relacbes entre sujeitos, sujeitos que escutam e cuidam — médicos,
enfermeiros, psicologos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, dentre
muitos outros atores que sdo evidenciados neste processo social complexo —
com sujeitos que vivenciam as problematicas — os usuarios e familiares e
outros atores sociais (...) (AMARANTE, 2007, p.82).

Dessa forma, o ato de cuidar em salde remete a um posicionamento comprometido e
implicado em relagéo ao outro (YASUI, 2006). Para o autor, “o cuidado é uma condi¢do que
possibilita, produz, mantém, preserva a vida humana fragil, fugaz” (p.111). Sendo assim, para
olhar e ouvir a pessoa em sofrimento psiquico é importante reconhecé-la como um sujeito, e
ndo como um objeto. Nesse sentido, o cuidado implica acolhimento e acarreta uma

responsabilizacdo e construcédo de vinculos.

40 De acordo com Passos (2016), o cuidado em salide mental e atengdo psicossocial refere-se a um novo modelo
de “tratamento”. Entretanto, assim como a autora, ndo utilizamos a terminologia “tratamento” por considerar o
sofrimento psiquico como experiéncia-sofrimento e ndo como doenca mental. “Ao reconhecer que o individuo
tem um sofrimento psiquico grave identifica-se a demanda pelo cuidado como necessidade ontoldgica, uma vez
que ele ndo consegue estar em sociedade sem esse suporte” (p.153).
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Por meio do acolhimento os usudrios sao inseridos nos dispositivos de saide mental
tendo por base os critérios* de acessibilidade. “A nogdo de acolhimento pode ser
compreendida como um processo “intercessor” (...) € atributo das praticas clinicas em saude
mental, realizadas por qualquer membro da equipe” (SILVEIRA; VIEIRA, 2005, p.94).

Para ser acolhido € necessario encontrar uma porta aberta, adentrar ao
servigo e ser recebido. O encontro produtor dos atos de cuidar pressupde um
momento de acolhida, de recepcdo que considere aquele que busca nossa
“hospitalidade” em sua totalidade. Assim como 0 cuidado, acolher é mais do
gue um ato é uma atitude (YASUI, 2006, p.130).

Este € um momento inicial e crucial para 0 acompanhamento em saude mental, pois é
estabelecido um contrato no qual € explicitado o projeto terapéutico a ser seguido pelo
usuario. A construcdo desse projeto é feita em conjunto (técnicos, usuérios e familia), com
possibilidade de modificacGes ao longo do processo de acompanhamento. No momento do
acolhimento € preciso ter uma atencao a fala dos usuérios, estabelecer uma escuta qualificada,
de modo a possibilitar um atendimento humanizado no sentido de acolher o sofrimento do
outro. Diante disso, a equipe se responsabiliza pelo cuidado, mesmo que o usuario ndo
permaneca naquele dispositivo de satde mental.

Segundo Silveira e Vieira (2005), ao buscar o delineamento e a delimitacdo do
conceito de acolhimento como préatica, € de suma importancia considerar duas concepgoes
primordiais a este campo: a responsabilizacdo e o vinculo.

O conceito de responsabilizacdo refere-se a nogdo de “tomada de responsabilidade”
por parte do servico pela saide mental da populacdo de toda a area territorial de sua
referéncia. Este conceito de responsabilizacdo pela demanda do territorio foi inspirado na
experiéncia do Movimento da Reforma Psiquiatrica Italiana. Sendo assim, “a
responsabilizacdo pela clientela atendida deve ser um principio norteador dos novos modos de
atencdo em constru¢do” (SOUZA; RIVERA, 2010, p.129). De acordo com a Portaria n°
336/02 (BRASIL, 2002), os CAPS devem se responsabilizar pela coordenacdo e pela
organizacdo da demanda e da rede de cuidados em saude mental no &mbito de seu territério.
Nesse sentido, o territorio é a area sobre a qual o servico deve assumir a responsabilidade pelo
cuidado em satide mental. “Os servicos que trabalham na perspectiva do territdrio
desenvolvem papel ativo na promocdo da saide mental na localidade” (SOUZA; RIVERA,
2010, p.129).

41 Em geral, esses critérios sdo estabelecidos de acordo com a gravidade do caso. Assim, um usuario em
sofrimento psiquico pode ser inserido em um CAPS ou ser encaminhado para um ambulatério de satde mental,
ou ainda, para a atencdo basica (Clinica da Familia).
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O conceito de vinculo refere-se a um “processo de vinculagdo, ou seja, [é um]
movimento constante em direcdo ao estabelecimento ou ao estreitamento de uma relacéo
imbuida por sentimentos de mutua confianga” (SILVEIRA; VIEIRA, 2005, p.95). No
processo de cuidado em salde, esse conceito conectado a concepcdo de acolhimento,
possibilita 0 comprometimento e a responsabilizacéo de toda a equipe com o sofrimento dos
usuarios, tanto de forma individual quanto coletiva. Desse modo, os vinculos s&o construidos
a partir da escuta e responsabilizacdo entre os sujeitos. Também podemos definir vinculo
como “a circula¢do de afeto entre as pessoas a partir da disposicdo de acolher de uns e da
decisdo de buscar apoio de outros” (CAMPOS, 2003, p.28).

Outro conceito também muito utilizado no campo da saude mental € o conceito de
rede. Conforme Mangia e Muramoto (2005), o uso da metodologia de redes tem apresentado
crescimento significativo nas estratégias de cuidados, tendo em vista que estas funcionam
como suporte e apoio no fortalecimento dos sujeitos em sofrimento psiquico. Cabe destacar
que o conceito de rede é amplo e possui muitos significados.

De acordo com Boccacin apud Sanicola (2015), “o conceito de rede, tanto no singular
qguanto no plural, é usado para definir sistemas que se encontram conectados, malhas de
comunicacdo, estratégias empregadas por individuos ou a “forma” das relagdes sociais”
(p.21).

Segundo Sanicola, “o conceito de rede indica um “objeto” que cria uma relagdo entre
pontos mediante ligacdes entre eles que, cruzando-se, sdo amarradas e formam malhas de
maior ou menor densidade. No ponto de ligacéo, ou seja, no né e por meio do nd, acontecem
trocas sinérgicas” (idem). A autora também pontua que, ao falarmos de intervencao de rede,
consideramos as redes sociais como forma das relacBes sociais. Nesse sentido, suas
caracteristicas e elementos distintivos as dividem em duas grandes categorias: as redes
primarias e as redes secundarias formais e informais.

Guadalupe (2016, p.54) salienta que os conceitos de rede primaria e de rede
secundaria assentam basicamente no tipo de vinculos relacionais existentes entre os membros
da rede social, embora muitos outros aspectos os distingam. Mas podem identificar-se outras
nomenclaturas que seguem a mesma ldgica, tais como as redes naturais e artificiais ou as
redes de primeira e segunda ordem.

Conforme Sanicola (2015), as redes primarias sao constituidas por lagcos de familia,
parentesco, amizade, vizinhanca e trabalho. Nesse tipo de rede, os vinculos s&o
essencialmente de natureza afetiva, podendo estes assumir uma carga positiva ou negativa,

79



ndo havendo qualquer sentido de obrigacdo ou formalidade na relagdo. Este tipo de rede
funciona como um “nucleo duro”, responsavel pela maioria das fungdes de suporte social e
onde identificamos as fontes de nutricdo emocional, justamente por isso, nelas que situamos o
maior nivel de conflitualidade (GUADALUPE, 2016).

Jé as redes secundarias formais sdo constituidas pelos lacos que se estabelecem entre
instituicdes, organizagdes do mercado e organizagdes do terceiro setor. A autora assinala
ainda que existem também as redes secundarias informais, que sdo um desdobramento das
redes primarias. Essas redes informais sdo constituidas por lacos que se estabelecem entre
pessoas visando a resposta a uma necessidade imediata, como por exemplo, 0S grupos
informais de ajuda mutua. Muitas vezes, essas redes se desmancham quando a necessidade é
eliminada ou, ao contrario, se estabilizam e adquirem uma forma mais estruturada e formal,
geralmente de cunho associativo.

As novas praticas em salde mental sdo norteadas por esses conceitos, ou seja, 0
trabalho desenvolvido nos dispositivos de atencdo psicossocial requer outros enfoques, bem
como, outros contetidos éticos, politicos e tedricos. Dai decorre a nocao de clinica ampliada
adotada pela Reforma Psiquiétrica, e pautada no principio de uma nova ética do cuidado em
salde mental. Cabe destacar que essa no¢do se distingue dos principios da clinica médica,
pois ndo esta centrada na doenca e no tratamento medicamentoso, ao contrério, supera o
entendimento biologista e incorpora outros saberes, disciplinas e praticas socioculturais. O
processo saude-doenga ¢ entendido “como resultante de uma multiplicidade de aspectos
sociais, politicas, econdmicas, historicas, culturais, etc” (YASUI, 2006, p.143). Para Onocko-
Campos e Furtado (2006), a clinica ampliada é “centrada no sujeito e inseparavel tanto das
formas de organizacdo dos processos de trabalho, quanto das maneiras de habitar a polis, isto
é, a politica” (p.1055).

Sendo assim, a Politica Nacional de Salde Mental e a de Humanizacdo do SUS,
adotadas pelo Ministério da Saude, séo norteadas pela no¢éo de clinica ampliada, assim como,
a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). A RAPS, instituida pela Portaria GM/MS n.
3.088/2011, “¢ mais um dos mecanismos normativos para a institucionalizagdo da reforma
psiquiatrica” (COE; DUARTE, 2017, p.90).

Essa rede tematica*? tem como diretriz a garantia do acesso e da qualidade
dos servigos e, em particular, no que se refere a problematica de &lcool e

42 «“As redes tematicas de atencdo a satide sdo organizadas pelo conjunto de servicos que podem potencializar o
cuidado continuo e qualificado, admitindo particularidades e aspectos especificos que podem exigir diferentes
ofertas assistenciais. As redes prioritarias tematicas sdo: Rede Cegonha, Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS),
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drogas pela perspectiva de reducdo de danos, buscando-se o cuidado
territorial, humanizado e integral, sob a logica interdisciplinar e intersetorial,
com participacdo e controle social de usudrios e familiares. A efetivacao das
diretrizes e dos objetivos da RAPS se faz, a principio, pela agdo dos sujeitos
e dos pontos de atencdo diversos, se conectando, em dependéncia e em
funcdo dos Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) de cada usuario, seja no
cuidado clinico, psicossocial, seja em uma intervencdo cultural em um
determinado territério. Assim, a RAPS tem uma dimensdo normativo-
institucional e outra operacional, pratica, concreta (...) (COE; DUARTE,
2017, p.90).

Dessa forma, a RAPS propGe a integralidade das agdes de salde mental através da
articulacdo entre diferentes servicos, como o CAPS, a Atencdo Basica, 0s servicos de
urgéncia e emergéncia, 0s servigos residenciais, a atencao hospitalar e as iniciativas de
reabilitacdo psicossocial (geracdo de trabalho e renda, empreendimentos solidarios e
cooperativas sociais).

No ano de 2013, na cidade de Pinhais, Parand, foi realizado o | Encontro Nacional da
RAPS, com o lema “Reci-pro-cidade na Diferenga”. Esse encontro apontava e questionava 0s
retrocessos presentes na RAPS, como o “financiamento ptblico as Comunidades Terapéuticas
para o0 cuidado das pessoas em uso prejudicial de &lcool e outras drogas, seguindo a
perspectiva das politicas proibicionistas e coercitivas” (COE; DUARTE, 2017, p.93). Como
resultado desse encontro, foi produzida a Carta de Pinhais, uma publicacdo que advertia sobre
0s rumos da politica pablica de satde mental. Diante disso, ressaltamos que o campo da saude
mental passou por profundas modificacbes que possibilitaram a construcdo do modelo de
atencdo psicossocial, entretanto, esse campo ndo estd isento de retrocessos, que Sao
defendidos por setores conservadores.

O CAPS ocupa um lugar estratégico na RAPS, pois se constitui como um servico de
extrema importancia para a superacdo do modelo asilar. De acordo com Yasui (2006,
p.144):

(...) o CAPS deve ser entendido como uma estratégia de transformagéo do
modelo assistencial, que rompe com o paradigma psiquidtrico tradicional,
promovendo uma profunda mudanca na organizacdo e na gestdo dos
processos de trabalho, envolvendo todos os atores na constituicdo de uma
rede de producéo de cuidados, estabelecendo aliangas com outros setores das
politicas publicas e com diferentes segmentos e atores sociais.

Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), Rede de Atencdo as Pessoas com Doengas Crdnicas e
Rede de Atengao a Pessoa com Deficiéncia” (COE; DUARTE, 2017, p.89).
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Assim, os CAPS desempenham o papel de organizadores da rede de cuidados no
territorio em que estdo inseridos. Yasui (2006) pontua que, “devemos entender a organizagao
da rede de cuidados em duas dimensdes: a primeira se refere a rede de servicos de saude
existentes no territorio (...) [e] a segunda dimenséo refere-se a uma rede a ser tecida, ativando
os diferentes recursos existentes no territorio que possam ser utilizados, estabelecendo
aliangas com outros setores e segmentos sociais” (p.144).

Dessa forma, o trabalho desenvolvido pelo CAPS caminha na direcdo da integralidade
do cuidado em saude. O cuidado do usuario em sofrimento psiquico ndo deve ser prestado de
forma fragmentada, ou seja, se restringir apenas aos servicos de salde mental, mas sim estar
articulado com outros servicos, direcionando-se para uma mudanga nas relagfes, o que

significa defender e atuar na construcdo de uma sociedade igualitaria e cuidadora.

2.3 Ataques e Retrocessos: a (re) manicomializacdo da satde mental

Como vimos no topico anterior, a Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) contribuiu
com grandes avangos para a modificacdo da assisténcia em salde mental. Entretanto, é
importante enfatizar que esses avangos conquistados através da RPB tém sido ameagados por
retrocessos na Politica Nacional de Satde Mental.

De acordo com Passos (2017), a Reforma Psiquiadtrica Brasileira e a luta
antimanicomial sempre foram alvos de represalias, questionamentos e oposi¢des. Contudo,
até o ano de 2015, a Coordenacdo Nacional de Saude Mental, vinculada ao Ministério da
Salde, era representada por pessoas que fizeram parte da organizacdo e construcdo da reforma
psiquiatrica antimanicomial. Ainda assim, alguns retrocessos foram implementados, como a
introducdo formal das Comunidades Terapéuticas como integrante da Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS), passando a receber financiamento do orgcamento publico, garantidos a
partir da publicacdo das Portarias n° 3088/2011 e n°® 131/2012. Guimaraes e Rosa (2019)
pontuam que as Comunidades Terapéuticas ndo atendem as exigéncias para serem
consideradas um servico de salde, pois atuam na perspectiva manicomial, com viés religioso,
e ndo possuem uma equipe técnica para compor a rede de saude mental. Entretanto, no Brasil,
essas instituicdes sdo regulamentadas por lei e compdem a politica publica de drogas do pais.

Verifica-se que além das CTs financiadas pelo Estado, ha aquelas que se mantém por
conta propria, algumas que recebem financiamento de igrejas da regido e outras que cobram
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até mesmo mensalidades dos usuarios (MAISANO, 2014 apud PASSOS et al., 2020).
Conforme as autoras, o tratamento oferecido nestas instituicGes se baseia no tripé trabalho,
disciplina e espiritualidade. Pontua-se que essas instituicbes recuperam elementos
constitutivos do tratamento moral presente na psiquiatria tradicional.

Nas CTs, o trabalho é visto como terapia e empregado de forma ndo remunerada e
insalubre. H& casos em que os usuarios sdo punidos e castigados por se recusarem a
desempenhar o trabalho, conforme aponta o relatério de inspecdo em Comunidades
Terapéuticas realizado pelo Conselho Federal de Psicologia (Idem). Ou seja, o trabalho requer
disciplina, e os usuarios considerados “indisciplinados” sdo punidos e castigados. A maior
parte das CTs sdo de matriz religiosa e muitas dessas instituicdes, sobretudo as pentecostais,
atuam com base na crenca de que somente a religido é capaz de livrar os usuarios do pecado
que é o uso prejudicial de alcool e outras drogas (TARGINO, 2017 apud PASSOS et al.,
2020). Em sintese, essas instituicdes possuem caréater asilar, apresentam tempo excessivo de
internacdo e violam os direitos humanos. Portanto, divergem dos principios propostos pela
Reforma Psiquiatrica Brasileira e instituidos pela Lei N° 10.2016/2001 (BRASIL, 2001).

A direcdo nacional da politica durante a gestdo de Roberto Tykanori (2011-2015),
ultimo Coordenador de Salde Mental do Ministério da Saude reconhecido como
“antimanicomial”, foi norteada pela perspectiva de Reforma Psiquiatrica “simpatica™® as
mudancas de carater meramente legislativo e assistencial (PASSOS, 2017). Com isso,
“abandona-se a radicalidade antimanicomial para permitir a adesdo indiscriminada de
propostas neoliberais e conservadoras” (p. 68). Entretanto, os retrocessos na Politica Nacional
de Saude Mental vdo ganhar maiores proporcoes a partir do golpe parlamentar de 2016. Nas
palavras de Delgado (2019):

As medidas tomadas pelo governo federal a partir de 2016, no governo
Temer, e aprofundadas nos primeiros meses do governo Bolsonaro, e seu
impacto em alguns indicadores da politica de salde mental, permitem

afirmar que estd em curso um processo acelerado de desmonte dos avangos
alcancgados pela reforma psiquiatrica (DELGADO, 2019, p.1).

Passos (2017) nos informa que no final de 2015, houve uma articulacdo politica para

tentar evitar o golpe parlamentar, ocasionando assim, a “danga das cadeiras”, que implicou na

43 Passos (2017) afirma que no campo da satide mental existem pelo menos trés projetos em disputa, séo eles: 1°)
a proposta radical de Reforma Psiquiatrica, pautada na Luta Antimanicomial; 2°) a proposta de manutencao da
perspectiva manicomial tradicional; 3°) a proposta de uma Reforma Psiquiatrica “simpatica” as mudancas de
carater meramente legislativo e assistencial (p.58).
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mudanca de gestdo no Ministério da Saude e suas respectivas coordenacdes das politicas
setoriais. Neste momento, pela primeira vez, assume a gestdo da Coordenagdo Nacional de
Saude Mental um psiquiatra conservador contrario aos principios da Reforma Psiquiatrica em
curso no pais. A nomeacao de Valencius Wurch provocou revolta e indignacdo nos militantes
antimanicomiais, visto que o recéem-nomeado Coordenador Nacional da Satde Mental j& tinha
sido diretor do maior hospital psiquiatrico privado da América Latina (Casa de Salude Dr.
Eiras, em Paracambi-RJ) e também havia sido contrario ao projeto de Lei que deu origem a
Lei 10.216/2001.

Em decorréncia dessa nomeacdo, travou-se a luta denominada “Fora Valencius”,
quando militantes da luta antimanicomial ocuparam a sala do Coordenador Nacional da Saude
mental por 120 dias, sendo retirados a forca pela Policia Federal por conta do pedido de
reintegracdo de posse. Em menos de um més dessa desocupacao, Valencius foi exonerado do
cargo, mais precisamente no dia 09 de maio de 2016. Passos (2017) sinaliza que essa
exoneracao ndo foi devido a pressdo dos militantes e movimentos antimanicomiais, mas pelos
interesses politicos que estavam em jogo no cenario do pds-impeachment.

Em fevereiro de 2017, o médico Quirino Cordeiro Junior é nomeado como
Coordenador-Geral de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas do Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas, da Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério da Saude. Tal
nomeacdo ja apontava a direcdo politica dessa gestdo. Visto que, o entdo Coordenador
Nacional da Saude Mental defende o retorno do modelo asilar. Ou seja, podemos dizer que a
direcdo politica de sua gestdo é centrada na manutencdo da perspectiva manicomial
tradicional.

Entre os dias 08 e 09 de dezembro de 2017, na cidade de Bauru, Sdo Paulo, foi
realizado o “Encontro de 30 anos da Carta de Bauru”. Esse evento reuniu mais de 2.000
usuarios, familiares, trabalhadores e trabalhadoras da salide mental e ativistas de direitos
humanos, que tinham por objetivo comemorar o modelo de atencdo psicossocial e a criacdo
dos servigos substitutivos em oposi¢do ao modelo manicomial centrado no isolamento social.
Apos esse Encontro, o Ministério da Saude em alianga com a Associa¢do Brasileira de
Psiquiatria (ABP) e a Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT),
disparou ataques a Politica Nacional de Satide Mental, Alcool e outras Drogas.

Conforme Correia et al (2019, p.2), desde o final de 2016, a Politica Nacional de
Saude Mental (PNSM) brasileira vem sofrendo, por intermédio de portarias e resolucgdes do
Ministério da Saude (MS), arduas intervencfes, as quais tém provocado uma série de
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retrocessos nas politicas publicas de atencdo e cuidado destinadas as pessoas em sofrimento
mental.

O governo de Michel Temer, com sua base de sustentacdo no campo da sadde mental,
alcool e outras drogas, tanto com 0s setores conservadores como com 0 corporativismo
médico, manobra e impde uma “nova” politica de saide mental no Brasil (DUARTE, 2018,
p.235). Em outubro de 2016, foi publicada a Portaria n® 1.482/2016 que reafirma as
Comunidades Terapéuticas como servigo oficial de assisténcia e cuidado as pessoas em uso
prejudicial de substancias psicoativas, tornando-as elegiveis para o cadastro no Sistema
Nacional de Estabelecimentos de Salde.

Ressalta-se que através de articulacdo politica junto a Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), foi aprovada em 14 de dezembro de 2017, a Resolucdo CIT N° 32 (BRASIL,
2017) que reformula a RAPS e, baseando-se Unica e exclusivamente nessa instancia, institui a
Portaria GM/MS n° 3.588/2017. Essas mudangas preveem novamente a centralidade nos
Hospitais Psiquiatricos (manicémios) e a ampliacdo do financiamento para as Comunidades
Terapéuticas, fortalecendo sua legitimagdo. Além disso, essas mudancas sdo fruto de um
debate ndo democratico, e ndo passaram pelos Conselhos Nacionais, inclusive os de Saude e
de Direitos Humanos. Ou seja, sdo mudancas arbitrarias, que foram implementadas a revelia
dos Conselhos Nacionais de Saude e Direitos Humanos e sem audiéncias publicas.

Duarte (2018) sinaliza que a Portaria GM/MS N° 3.588/17 (RAPS alterada) mostra o
novo desenho assistencial da “nova” politica de saude mental. Nessa “nova” politica e
incluido o recurso institucional iatrogénico, o hospicio, sempre defendido pela corporacédo
médico-psiquiatrica, e pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), com apoio do
Conselho Federal de Medicina (CFM). Assim, “reforga-se a logica manicomial com
financiamento de leitos em hospitais psiquiatricos e o aumento de nimeros de leitos em
hospitais gerais, de forma que ndo permite o cuidado de qualidade e em liberdade, posto as
internacbes como Unica alternativa de resposta a crise, retrocedendo aos tipicos loucos
ociosos dos manicémios” (DUARTE, 2018, p.236).

Em 01 de margo de 2018, foi aprovada uma “nova” politica de drogas no Conselho
Nacional de Politicas sobre Drogas (CONAD), através da Resolugdo 01/2018 (BRASIL,
2018). Essa “nova” politica é orientada para o cuidado com énfase na abstinéncia e ndo mais
pela reducdo de danos. Segundo Duarte (2018, p.237), “isso impde que a linha de cuidado
seja pautado na proibi¢do do consumo e que as agdes do governo se concentrem em pesquisar
e tratar a dependéncia quimica ou psicologica, com foco nas internacdes e, em particular, nas
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comunidades terapéuticas”.

E importante destacar que em 2018, foi criada a Frente Parlamentar Mista em Defesa
da Nova Politica Nacional de Saude Mental e da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica, na
Camara dos Deputados, em Brasilia. O novo grupo reune deputados e senadores contrarios
aos principios da Reforma Psiquitrica e da Luta Antimanicomial e vinculam-se a Associacdo
Brasileira de Psiquiatria (ABP) e a Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas
(FEBRACT).

Diante de uma conjuntura nacional de retrocessos, em 04 de fevereiro de 2019,
Quirino Cordeiro Junior, ainda coordenador geral da area de Satde Mental, Alcool e Outras
Drogas (CGMAD), do Ministério da Salde do governo Bolsonaro, reafirmando a
continuidade da gestdo desde Temer, assinou e publicou a Nota Técnica de N°. 11/20109.
Guimardes e Rosa (2019, p.129) destacam que a referida Nota esclareceu sobre as mudancas
na Politica Nacional de Satde Mental e nas Diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas entre
2017 e 2018, que explicita o retrocesso da Reforma Psiquiatrica e, consequentemente, o
reordenamento da atencdo das pessoas gque necessitam de assisténcia em salde mental, com
supressdo do controle/participacdo social. Dentre as barbaries explicitadas na Nota Técnica
N°. 11/2019, as autoras destacam:

a internacdo, inclusive de criancas e adolescentes, em hospitais psiquiatricos
considerados espagos privilegiados de cuidados, contrapondo-se com o0
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), além do redirecionamento do
financiamento publico; a legitimacdo das comunidades terapéuticas como
local estratégico no “tratamento” de pessoas em consumo de SPA,
desqualificando as estratégias de reducdo de danos; a previsdo de
financiamento  publico para aquisicdio de  equipamentos de
eletroconvulsoterapia que passou a compor a lista do Sistema de Informacao

e Gerenciamento de Equipamentos e Materiais (SIGEM) do Fundo Nacional
de Saude (GUIMARAES; ROSA, 2019, p. 129-130).

Guimarées e Rosa (2019) ainda nos informam que o documento ressalta a nova viséo
do Ministério da Salde em relagdo aos CAPS’s, equipamento considerado central do
Movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira. A Nota Técnica n® 11/2019 afirma que “ndo
0s considera mais servicos como sendo substitutos de outros, ndo fomentando mais o
fechamento de unidades de qualquer natureza” (p.3-4). Ou seja, refere-se ao ndo fechamento

de leitos psiquiatricos. Cabe sinalizar que, a Lei 10.216 * pressupde que o tratamento deve se

4 Dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em salide mental.
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dar prioritariamente em servigos territoriais e a internagdo so seré indicada quando 0s recursos
extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

Ap0s polémicas e mobilizacdes de movimentos sociais, entidades pro-movimento da
luta antimanicomial, pesquisadores, profissionais de servicos, gestores entre outros atores, a
Nota Técnica foi retirada dos veiculos oficiais de comunicagdo do Governo Federal poucos
dias apds ter sido publicada. E importante destacar que a nota deixou explicito um ataque a
politica de saide mental vigente. O entdo Ministro da Saude, Luiz Henrique Mandetta,
justifica que o contetdo do documento sera reavaliado pela nova coordenacéo, ja que em 07
de fevereiro, Quirino Cordeiro é exonerado da CGMAD atraves da Portaria 203/2019, para
assumir a pasta de satde mental, alcool e outras drogas no Ministério da Cidadania.

De acordo com Guimardes e Rosa (2019, p.131), a Politica de saude mental, alcool e
outras drogas constitui-se uma arena de disputa, com explicitos interesses econémicos e
politicos, apontando para uma correlacdo de forgas sob hegemonia de entidades evangélicas,
leia-se Comunidades Terapéuticas, e médicas, na perspectiva de desmonte do que foi
construido pelo Movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Em sintese, no campo da salde mental, as medidas tomadas pelo governo federal entre
0s anos de 2016 e 2019 (leia-se governo Temer e continuadas no governo Bolsonaro), tinham
como objetivo atribuir novamente ao hospital psiquiatrico um papel estratégico no “cuidado”
de pessoas em sofrimento psiquico. Nesse contexto, Delgado (2019) expde que o governo
federal:

1) modificou a PNAB — Politica Nacional de Atencdo Basica, alterando os parametros
populacionais e dispensando a obrigatoriedade da presenca do agente comunitario de
salde nas equipes de saude da familia, com consequéncias imediatas de descaracterizacdo
e fragilizacdo da atencdo basica; 2) ampliou o financiamento dos hospitais psiquiatricos,
concedendo reajuste acima de 60% no valor das diarias; 3) reduziu o cadastramento de
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), em proporgdo ainda imprecisa, uma vez que 0
Ministério da Saude deixou de fornecer os dados sobre a rede de servicos de salde mental;
4) ampliou o financiamento para mais 12 mil vagas em Comunidades Terapéuticas; 5)
restaurou a centralidade do hospital psiquiatrico, em norma ja publicada, e recomendou a
ndo utilizacdo da palavra ‘substituto’ para designar qualquer servico de salde mental
(embora seja medida esdruxula do ponto de vista da gestdo, tem uma intencdo simbdlica
clara, de negar a mudanga de modelo de atengdo); 6) recriou o hospital-dia, um arcaismo
assistencial, vinculado aos hospitais psiquiatricos, sem definir sua finalidade, em evidente
reforco ao modelo desterritorializado; e 7) recriou o ambulatério de especialidade,
igualmente sem referéncia territorial (DELGADO, 2019, p. 2-3).

Para Guimarées e Rosa (2019), o processo de remanicomializagdo que vem passando a
Politica Nacional de Saude Mental faz parte de um projeto mais amplo de desmonte do SUS e

de sua universalidade. Conforme as autoras, tal projeto se respalda em tendéncias neoliberais
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que sdo orientadas pelo trindmio da austeridade, privatizacdo e desregulamentacdo que,
acentuadas pela grave crise econémica, rompem com um dos principios fundamentais da
atencdo integral a saude.

A Associacdo Brasileira de Saude Mental (ABRASME) através de uma nota de
repudio contra o retorno da manicomializagdo da assisténcia em salde mental, divulgada em
19 de fevereiro de 2019, nos informa que nos municipios de ampla cobertura, a demanda por
internacOes hospitalares decresce, fruto do suporte integral das estruturas de CAPS 111 (em sua
modalidade para transtornos mentais e AD), além de equipes completas e diversidades de
pontos de atencdo comunitérios articulados em rede.

Gomes (2014) assinala que, “a expansdo e manuten¢do da reforma no ambito
assistencial dependem, entre outras coisas, da criacdo de servicos substitutivos em
funcionamento 24hrs por dia para atencdo a crise e que também funcionem como porta de
entrada na rede de saide mental” (p.197). A autora também destaca que, esse tipo de servigo
(CAPS l11), foi justamente o tipo de CAPS que menos foi criado nos diversos municipios do

pais.

Tabela 1 — Numero de CAPS I1ll em relacdo ao Total de CAPS habilitados no Brasil no
periodo de 2006 a 2014

2006 1010 38 - 3,76%
2007 1155 39 - 3,38%
2008 1326 39 - 2,94%
2009 1467 46 - 3,14%
2010 1620 55 - 3,40%
2011 1742 63 5 3,90%
2012 1937 72 27 5,11%
2013 2062 78 47 6,06%
2014 2209 85 69 6,97%

Fonte: Saude Mental em Dados (BRASIL, 2015). Elaboragdo propria.

Para Gomes (2014), uma das razdes possiveis para 0 baixo investimento em CAPS do

tipo 111 € o alto custo de manutencéo, ja que é um servico de atencdo diaria em funcionamento
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24 horas dos sete dias da semana. Por isso, “a plena efetivagdo da reforma ainda depende,

entre outros fatores, de vontade politica dos governos locais (p.197)”.

Tabela 2 — Numero de CAPS 111 por Regido no ano de 2017

CENTRO
OESTE 146 3 7 6,84%
NORDESTE 860 24 29 6,16%
NORTE 161 6 7 8,07%
SUDESTE 862 60 39 11,48%
SUL 426 7 24 7,271%
TOTAL 2.455* 100 106 8,39%

Fonte: BRASIL, 2017. Elaboracdo propria. Obs (*): a tabela oficial contabilizou
equivocadamente o nimero total de CAPS, fornecendo o valor de 2.462.

Percebe-se que a distribuicdo de CAPS Il entre as regides do Brasil é bastante
heterogénea, havendo uma maior concentracdo desse tipo de servico no ano de 2017 nas
regides nordeste e sudeste. Contudo, ainda representa uma baixa cobertura em relacdo ao total
de CAPS implementados. Se observarmos no ambito nacional, identificamos que o total de
CAPS Il representa apenas 8,39% do numero total de CAPS.

De acordo com a Abrasme (2019, p. 6), abrir a porta de saida sem blindar a
possibilidade de retorno € fazer a op¢do por deixar a fera adormecida. Os espa¢os chamados
por hospicios, manicdmios, asilos ou hospitais psiquiatricos sempre foram instrumentos “para
varrer para baixo do tapete” o que fugia da tutela moral da sociedade. Em sua verséo
atualizada, nas ditas “comunidades” terapéuticas e ao lado dos presidios sdo destinados a uma
parcela muito bem definida da populacdo — negros, pobres, vulneraveis.

Conforme Passos (2018), os manicomios sustentam a reproducdo do capitalismo e de
sua sociabilidade — este assentado no racismo e no patriarcado. Nesse sentido, sédo funcionais
para a reproducdo das desigualdades e opressdes, além de realizarem o controle dos corpos,
comportamentos e subjetividades. A autora enfatiza que “os hospitais psiquiatricos no Brasil
sdo um grande reflexo dos navios negreiros, lugar esse que muitos morreram no anonimato,
sem dignidade e impedidos de manifestarem sua existéncia” (p.19). Passos (2018) tambeém
nos lembra que o manicémio é social, ou seja, € introjetado e reproduzido nas relagdes
sociais. Por isso, estrutura-se para aléem de uma edificagdo e se atualiza a todo instante.
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O governo Bolsonaro, alicer¢cado por um projeto societério da extrema direita, acentua
0 processo de remanicomializacdo da Politica Nacional de Saude Mental iniciado no governo
Temer (PEREIRA, 2020). A Politica de Alcool e outras Drogas passa a ser gerida pelo
superministério da Cidadania, que engloba Desenvolvimento Social, Cultura e Esporte, tendo
a frente do ministério Osmar Terra, defensor das Comunidades Terapéuticas e contrério as
estratégias de reducdo de danos. Pereira (2020, p.83) destaca que o referido ministro impediu
a divulgacédo do 3° Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas pela Populacéo Brasileira,
realizado ao longo de trés anos e que custou R$ 7 milhdes aos cofres pablicos, afirmando que
este “ndo tinha validade cientifica”. Tal afirmagdo tem a ver com fato de que o estudo ndo
confirmava a existéncia de uma epidemia de drogas no pais, o que refutava sua hipétese
utilizada para justificar sua nova Politica Nacional sobre Drogas (PNAD), baseada na
abstinéncia e na internacao involuntaria.

Pereira (2020) nos informa que simultaneamente a essas acOes, em 22 de julho de
2019 foi publicado o Decreto presidencial que reduziu o numero de membros do Conselho
Nacional de Politicas sobre Drogas (CONAD), ou seja, extinguiu a participacdo da sociedade
civil no 6rgdo. A autora ressalta que para o entdo presidente Jair Bolsonaro, defensor da
politica de drogas pautada no proibicionismo e na criminalizacdo, tais mudancas foram
necessarias para acabar com o “viés ideologico” que estava presente no Conselho.

Como vimos, o campo da salude mental € marcado por muitas disputas e atravessado
por distintos interesses. Os retrocessos e as tentativas de retrocessos na Politica Nacional de
Saude Mental estdo cada vez mais presentes. Em meio a pandemia de covid-19, no dia 04 de
dezembro de 2020, o governo federal colocou em pauta no Conselho Nacional de Secretarios
de Salide (CONASS) propostas® de revisdo da atual Politica de Satide Mental, que incluem a
revogacdo de cerca de cem portarias editadas entre 1991 a 2014.

Diante do debate da remanicomializacdo, veremos no proximo capitulo como se
construiu a Politica Municipal de Saude Mental da cidade do Rio de Janeiro e o papel que o
hospital psiquiatrico ocupa na rede do municipio, mais especificamente na area programatica
3.0.

4 Vale informar que essas propostas seguem principios expressos no documento “Diretrizes para um Modelo de
Atencao Integral em Saude Mental no Brasil”, produzido por vérias entidades, dentre elas, a Associagdo
Brasileira de Psiquiatria (ABP).
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CAPITULO 3 - PANORAMA DA REDE DE ATENC;AO PSICOSSOCIAL NO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO: as internacbes psiquiatricas como uma

importante estratégia de cuidado em satide mental

Neste capitulo, faremos um resgate acerca da historia da politica municipal de satde
mental e a construgdo dos Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) no municipio do Rio de
Janeiro, como também apresentaremos a composicao atual da rede de saude mental. No topico
seguinte, iremos expor as questdes conjunturais e organizacionais presentes no municipio do
Rio de Janeiro no contexto dos anos de 2016 a 2019 e veremos como estas questdes irdo
impactar no funcionamento dos servigos de salde, sobretudo os de satide mental. Ressalto que
este tdpico, assim como o ultimo, foi construido com base nas entrevistas realizadas com
quatro profissionais*® que possuem vinculagdo com o campo da saide mental, tanto pela via
da pratica profissional quanto pela via da militancia, politica ou universidade. No ultimo
topico, realizaremos uma analise acerca da importancia que o hospital psiquiatrico ainda
ocupa na rede de saude metal do municipio do Rio de Janeiro, mais especificamente, na area

programatica 3.0.

3.1 A Construcdo da Rede de Atencdo Psicossocial no Municipio do Rio de Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro possui 6.320.446 habitantes, segundo o Gltimo censo
do IBGE (2010), e uma populacdo estimada em 2019 de 6.718.903, em uma area geografica
de aproximadamente 1.224 km2 (RIO DE JANEIRO, 2019). Desde 1993, a cidade do Rio de
Janeiro é dividida geograficamente em 10 Areas Programaticas (APs) a fim de melhorar o
gerenciamento dos servicos de saide (RIO DE JANEIRO, 2017). Assim, 0 municipio possui
160 bairros agrupados em 10 (APs), que se dividem da seguinte forma: AP 1.0 (Centro e
adjacéncias), AP 2.1 (Zona Sul), AP 2.2 (Grande Tijuca), AP 3.1 (Zona da Leopoldina e Ilha
do Governador), AP 3.2 (Grande Meier), AP 3.3 (Regido de Madureira e adjacéncias), AP 4.0

4 |dentificamos neste trabalho as entrevistadas com a numeracgdo (1, 2, 3 e 4). A entrevistada 1 é assistente
social e trabalha em um CAPS Ill do municipio do Rio de Janeiro, também ¢é militante do Nucleo Estadual do
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (NEMLA- RJ). A entrevistada 2 é nutricionista e assessora
técnica da Frente Parlamentar em Defesa da Reforma Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial. Ja a entrevistada 3
é psicéloga e professora de uma Residéncia Multiprofissional em Salde Mental de uma Universidade Federal do
Rio de Janeiro. A entrevistada 4 também € psicéloga, mas ja aposentada. Atuou durante anos na rede de salde
mental do municipio do Rio de Janeiro, inclusive, coordenando Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude Mental.
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(Regido de Jacarepagua e adjacéncias), AP 5.1 (Regido de Bangu e adjacéncias), AP 5.2
(Regido de Campo Grande e adjacéncias) e AP 5.3 (Regido de Santa Cruz e Sepetiba).
Salienta-se que as APs possuem particularidades em funcdo da historia e evolugdo da
ocupacdo da cidade, o que ira determinar as caracteristicas regionalizadas com relacdo a
atividade econémica, mobilidade, servi¢os de salde, educagdo, formas de adoecimento e
mortalidade (idem).

Figura 1 — Mapa da divisdo do Municipio do Rio de Janeiro por Areas Programaticas

— H H + “
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L J

Fonte: Rio de Janeiro, 2017.

O municipio do Rio de Janeiro é considerado historicamente um grande parque
manicomial, com ampla concentracdo de leitos em hospitais psiquiatricos publicos e em
clinicas conveniadas ao SUS, caracterizando o0 modelo de assisténcia manicomial na cidade
(PASSOS, 2016; VAINER, 2016). E importante ressaltar que os hospitais psiquiatricos eram
vinculados ao Ministério da Salde e os ambulatérios estavam sob gestdo do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

O sistema e a mentalidade vigentes estavam organizados em torno da
internacdo (e da internacdo prolongada), as empresas hospitalares auferiam
beneficios financeiros significativos com as internagdes (sua Unica fonte de
lucro) e havia total falta de controle por parte do Estado — tem-se ai um
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verdadeiro empuxo a internacdo, e pode-se perceber por que o sistema veio a
ser chamado de industria da loucura (TENORIO, 2002, p.47).

Conforme Tendrio (2002), a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS)
assume a gestdo do SUS na cidade em 1995. Nesse contexto, a reestruturacdo da assisténcia
em saude mental no municipio estava organizada em trés pontos: o controle da rede hospitalar
existente, a reorganizacao e qualificacdo da rede ambulatorial e o programa de implantacao de
uma rede de CAPS regionalizada.

Tendrio (2002) nos informa que o acompanhamento da rede hospitalar pela SMS
comecou dois anos antes, em 1993. Contudo, j& no comeco da década de 1980, o antigo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) tomou uma
importante medida de controle da entrada para a internacdo na rede atraves da criacdo de
“polos de internagdo”, que deveriam funcionar nas unidades publicas e distribuidos por areas
de planejamento. O controle publico das internagdes através dos polos configurou “um esbogo
de geréncia daquilo que parecia ingerenciavel” (DELGADO, 1997 apud TENORIO, 2002,
p.47). Porém, a inexisténcia ou escassez de servicos extra-hospitalares ndo alterou o quadro
geral da assisténcia.

Em 1993, foi criada a Geréncia de Programas de Saude Mental (GSM/SMS/RJ), que
integrava a Coordenacdo de Programas de Atendimento Especifico da Superintendéncia de
Saude Coletiva da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (ALMEIDA, 2002).
Entretanto, apenas em 1995 quando ocorreu a incorporacdo da assisténcia em salde mental a
Prefeitura do Rio de Janeiro por meio do processo de municipalizagdo do SUS*, que a
Geréncia intensificou suas atividades. Assim, a Geréncia de Saude Mental (GSM) passa a
propor as Diretrizes do Programa de Saude Mental e o Projeto de Implantacdo dos CAPS no
Rio de Janeiro (ELIA, 2013, p.93).

Em outubro de 1995, a Geréncia de Programas de Satde Mental da SMS com o0 apoio
do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e da Escola
Nacional de Saude Puablica da Fundacdo Oswaldo Cruz, realizou o | Censo de Internos dos
Hospitais Psiquiatricos da Cidade do Rio de Janeiro. O Censo tinha por objetivo tracar o perfil
clinico e socioeconémico dos usuarios internados nos hospicios, bem como mapear as areas
da cidade com maior caréncia de recursos em satde mental a fim de subsidiar o planejamento

para construcdo de servigos ndo manicomiais. Dessa forma, o Censo contribuiu para o

47 E 0 momento em que as prefeituras passam a assumir maior responsabilidade na assisténcia e no planejamento
da salde.
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controle da assisténcia prestada na rede hospitalar, sobretudo a conveniada, e para a
reestruturacdo do modelo assistencial do municipio do Rio de Janeiro.

Além da coleta dos dados quantitativos, os pesquisadores fizeram diarios de
campo que subsidiaram a elaboracdo de um relatério qualitativo sobre cada
uma das vinte instituicdes visitadas. Pela gravidade da situacdo descrita, 0s
relatorios referentes as clinicas Amendoeiras, Monte Alegre, Doutor Eiras e
Humaita foram tornados publicos imediatamente (TENORIO, 2002, p.48).

Em 1996, ano seguinte da realizagdo do Censo, como desdobramento da
reestruturacdo da assisténcia em salde mental no municipio do Rio de Janeiro, teve inicio a
construcdo de uma rede de atencdo em saude mental no municipio do Rio de Janeiro com a
implantacio do primeiro Centro de Atencéo Psicossocial 11 (CAPS)*, localizado no bairro de
Iraja, zona norte da cidade. A partir deste marco, novos CAPS foram inaugurados em
diferentes areas da cidade. Fagundes et al (2016, p.1450) salientam que “a saude mental
consolidou-se como politica municipal efetiva a partir de 1996”.

A Geréncia de Saude Mental da SMS informava, em 1997, que se pretendia
criar pelo menos um CAPS em cada uma das dez areas de planejamento da
cidade, atendendo-se, a médio prazo, pelo menos mil pacientes
(FAGUNDES ET AL, 1997 apud TENORIO, 2002, p. 50).

Vale destacar que os CAPS criados nas diferentes APs eram todos do tipo Il, “nédo
havendo mengdo aos CAPS 11l para a rede do Rio de Janeiro, evidenciando a falta de uma
visdo estratégica e de um projeto que vislumbrasse a possibilidade de prescindir do hospital
psiquiatrico naquele momento” (VAINER, 2016, p.50).

Segundo Almeida (2002), os documentos oficiais da GSM/SMS/RJ preconizavam que
“os CAPS seriam estruturas extra-hospitalares que teriam como objetivo substituir o modelo
manicomial de cuidado, por meio da oferta de uma assisténcia intensiva e diaria” (p.25). O
documento oficial da GSM/SMS/RJ intitulado “Projeto de Implantagdo de Centros de
Atengdo Psicossocial” expde que esses servigos foram criados tendo como base os seguintes
pressupostos:

(...) restabelecer a relagdo do individuo com o seu préprio corpo e com o
campo social, reconstruir o direito do sujeito a palavra, restituir seus direitos
civis, produzir relagbes, espagos e objetos de interlocucdo, reativar as
possibilidades do sujeito poder ter acesso aos intercdmbios sociais
(GSM/SMS/RJ, 1995 apud ALMEIDA, 2002, p.25).

4 Conforme Almeida (2002), “os CAPS até o final de 2001 ndo fazem parte do organograma da Secretaria
Municipal de Salde, o que implica em uma subordinagdo aos Centros Municipais de Saude (CMS) ou Postos de
Atendimento Médico (PAM)” (p.24).
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O documento também ressaltava que a finalidade do CAPS seria:

Assistir, em regime de Hospital-Dia, pessoas em sofrimento psiquico grave,
oferecendo-lhes um grau de autonomia que lhes permita deslocar-se do seu
local de residéncia para as unidades diariamente, visando a sua reabilitagao,
aqui vista como a possibilidade da producdo de valor social reconhecido
(idem).

Sendo assim, para alcancar os objetivos da reestruturacdo da assisténcia em saude
mental por meio da implementacdo dos CAPS, era necessario um outro modus operandi, em
que a tutela sairia de cena dando lugar a lIégica do cuidado em liberdade. Desta forma, os
CAPS deveriam ser implementados em toda a cidade do Rio de Janeiro de acordo com o
principio da regionalizacéo, e, sobretudo, conectando-se as demais instancias da vida social
dos usuarios, como por exemplo, lazer, cultura, trabalho, entre outras. Além disso, um dos
principios destes servicos é de repensar e construir praticas a partir da demanda de seus
usuérios (ALMEIDA, 2002).

Para Tendrio (2002), a distribuicio dos CAPS na cidade ndo contempla a
regionalizacdo almejada, tendo ocorrido concentracdo desproporcional as necessidades de
cada area de planejamento. Além disso, o autor supde que o planejamento inicial de
implementacdo dos CAPS considerava as possibilidades efetivas do poder pablico municipal,
ndo contemplando obrigatoriamente, a curto prazo, a necessidade real. Percebe-se que essa
dificuldade de planejamento mencionada pelo autor se perpetua até os dias atuais*.

De acordo com o Relatério de Gestdo, do periodo de 2009 a 2016, da Subsecretaria de
Atencdo Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia, a populacdo coberta por CAPS no ano de 2016
era de 56%, com varia¢Oes significativas entre diferentes areas programaticas (APs). A
cobertura mais satisfatéria de CAPS aconteceu na regido da AP 3.2, com quase oitenta por
cento de cobertura. O indice menor de cobertura foi identificado na AP 1.0%°, com apenas
32% de cobertura. Esses dados nos mostram que apesar da implantacdo de CAPS em
diferentes regides da cidade, seus numeros ainda séo insuficientes diante das necessidades do
municipio.

Os primeiros CAPS tipo Il do municipio do Rio de Janeiro foram inaugurados

somente no ano de 2010, o CAPS IIl Maria do Socorro e o CAPS Il Jodo Ferreira da Silva

4 Podemos citar como exemplo a implementagdo recente de dois CAPS do tipo Ill na AP 3.2, inclusive,
localizados no mesmo bairro e na mesma rua, enquanto que outras Areas Programaticas com indices altos de
internagdes psiquiatricas dispdem de apenas um ou nenhum CAPS do tipo III.

50 E importante informar que a AP 1.0 ndo dispde de CAPS adulto, somente de cobertura de um CAPSi.
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Filho®!, localizados nos bairros da Rocinha e de Ramos, respectivamente. A inauguracio
tardia de CAPS tipo Il na cidade evidencia uma dificuldade de planejamento dos gestores
municipais, provavelmente alicercada em um legado manicomial muito forte.

Atualmente, a rede de satde mental do municipio do Rio de Janeiro conta com 35
CAPS®2, distribuidos da seguinte forma: 18 Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), sendo 8
deles do tipo Ill, com funcionamento 24 horas por dia; 6 Centros de Atengdo Psicossocial
Alcool e outras Drogas (CAPS AD), sendo quatro deles com funcionamento 24 horas - e dois
desses com Unidades de Acolhimento de Adultos (UAA)%; 8 Centros de Atencéo
Psicossocial Infantil (CAPSI), sendo 1 deles do tipo Ill, totalizando 32 unidades de salde
mental de ambito municipal. Vale destacar que ainda compdem essa rede outros 2 CAPS de
ambito estadual, o CAPS Il UERJ e o CAPS AD Centra-Rio e 1 CAPS de ambito federal, o
CAPSi Il Carim, totalizando 35 CAPS dentro do municipio do Rio de Janeiro. Como
podemos verificar, a cidade do RJ dispde de 13°* servicos do tipo Ill, com acolhimento

noturno.

Tabela 3 — Leitos de Acolhimento Noturno localizados em CAPS Il do Municipio do

Rio de Janeiro — Janeiro de 2021

N° DE
CAPS 111 AP LEITOS
1 ADULTO 2.1 5
1 ADULTO 2.1 8
1AD 3.1 9
1 ADULTO 3.1 8
1 ADULTO 3.1 8
1AD 3.2 8
1 ADULTO 3.2 6

51 «QOs dois servicos foram construidos na ocasiéo das obras federais do Programa de Aceleragédo do Crescimento
(PAC), em bairros onde estes investimentos de urbanizacéo e habitacéo foram realizados concomitantemente aos
investimentos de implantacdo da Estratégia de Salde da Familia (ESF) como modelo para atencdo primaria na
cidade” (VAINER, 2016, p.52).

52 Informagdes colhidas no site do CNES/DATASUS <http://cnes2.datasus.gov.br/>. Acesso em: jan. de 2021.

3 As Unidades de Acolhimento de Adultos (UAA) oferece acolhimento transitério a pessoas que fazem uso
abusivo de alcool e outras drogas e que estdo em tratamento nos CAPS AD. Ressalta-se que o acolhimento é
voluntario e os usuarios podem ficar acolhidos por um periodo de até 6 meses. Os moradores dessas unidades
sdo acompanhados por uma equipe multiprofissional, e recebem apoio na busca de emprego, de estudo e de
outras alternativas de moradia.

54 No ano de 2019 o municipio possuia somente 10 servicos do tipo Il1. Vale informar que esse aumento para 13
CAPS do tipo Ill ndo tem a ver com a criagdo de novos servi¢os, mas com a transformacdo de CAPS Il em
CAPS 1II.
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1 ADULTO 3.2 6
1 CAPSI 3.2 6
1 AD 3.3 8
1AD 4.0 8
1 ADULTO 4.0 6
1 ADULTO 4.0 6
TOTAL DE LEITOS 92
TOTAL DE CAPS |11 13
Fonte: Dados obtidos no CNES/DATASUS (http://cnes2.datasus.gov.br/). Acesso em:
jan. de 2021.

Ressalta-se que esse quantitativo de CAPS Il ainda se mostra insuficiente para
atender as necessidades de acolhimento a crise psiquica, tendo em vista que a cidade conta
ainda com 237 leitos> de psiquiatria distribuidos em 4 hospitais plblicos especializados®®
(sendo 2 hospitais com administragdo municipal, 1 hospital com administracdo estadual e 1
federal — Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro). O nimero de
leitos de psiquiatria na cidade aumenta para 481 se levarmos em consideracdo os leitos
ocupados por usuérios de longa permanéncia em dois importantes Institutos que atualmente
possuem somente leitos de desinstitucionalizacdo. Ja nos hospitais gerais, sdo apenas 54 leitos
para internacdo em saude mental, distribuidos em quatro hospitais municipais. Os CAPS 11l
oferecem 92 vagas para acolhimento noturno, divididas em 13 servigos. Percebe-se na tabela

abaixo que as interna¢des ainda acontecem predominantemente nos hospitais psiquiatricos.

Tabela 4 - Localizacdo dos leitos de atencdo a crise na Cidade do Rio de Janeiro —
Janeiro de 2021

Localizacdo dos leitos Quantidade Porcentagem
Hospitais Psiquiatricos 237 62%
Hospitais Gerais 54 14%
CAPS Il 92 24%
Total 383 100%

%5 Essa informacéo foi obtida através do site do CNES/DATUS, acesso em: jan. de 2021. Cabe ressaltar que o
site ndo faz distingdo entre leitos de crise e leitos de desinstitucionalizacdo (destinados a usuarios de longa
permanéncia).

% Os Hospitais Psiquiatricos estdo localizados nas zonas sul, oeste e centro da cidade do Rio de Janeiro.
Destaca-se que a zona sul da Cidade tem o maior nimero de hospicios, totalizando 2 hospitais (1 de d&mbito
municipal e 1 de &mbito federal).
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Fonte: Dados obtidos no CNES/DATASUS (http://cnes2.datasus.gov.br/). Acesso em: jan. de
2021.

Para a efetivacdo da Politica de Saude Mental, o0 municipio do Rio de Janeiro dividiu
sua area em trés regibes, criando a RAPS Centro-Sul, a RAPS Zona Norte e a RAPS Zona
Oeste. Echebarrena (2018) coloca que “em cada uma dessas RAPS busca-se a integracdo dos
seus diversos servicos, visando garantir a integralidade da assisténcia, oferecida em Rede”
(p.48). Além do CAPS, que se constitui como ponto de Atencdo Psicossocial Estratégico, a
RAPS da cidade também conta com outros servicos. Sdo eles®”: duas Unidades de
Acolhimento de Adultos, 91 Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), quatro Emergéncias
Psiquiatricas, quatro Enfermarias de salde mental em Hospitais Gerais, dois Centros de
Convivéncia, equipes de Consultério na Rua e de Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF).

3.2 A Rede de Atencéo Psicossocial no Municipio do Rio de Janeiro no contexto dos anos
2016 a 2019

Neste topico abordaremos questdes conjunturais e organizacionais do municipio do
Rio de Janeiro que impactam diretamente no funcionamento dos servicos de salde, sobretudo
os de saude mental. Tais questfes tém contribuido drasticamente para o cenario de intensa
precarizacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e das relacGes de trabalho, o que
ird acarretar na necessidade de manutencdo das internacbes psiquiatricas como importante
estratégia de atencdo a crise psiquica.

No municipio do Rio de Janeiro, o avanco do projeto neoliberal ganha destaque a
partir de 2009 quando Eduardo Paes assume a Prefeitura. No seu mandato, a Secretaria
Municipal de Saude adota a orientagdo privatizante e investe na expansdo das Organizacgdes
Sociais. Ou seja, a administracdo dos servicos de salde e a forma de gestdo dos recursos
humanos no SUS passam a ser terceirizadas por meio das Organizagdes Sociais (OS’s).
Contudo, é valido ressaltar que nas duas gestdes de Paes (2009-2016) a Atencdo Primaéria a
Saude (APS) ganhou centralidade na agenda governamental.

Em 2009, foi lancado o Programa intitulado “Salde Presente”, cujo objetivo era de

57 Essas informagdes séo referentes ao ano de 2019 (Relatério Anual de Gestdo).
98



expandir os servigos de salde a toda populagdo da cidade do Rio de Janeiro. O referido
Programa proporcionou a ampliagdo da cobertura de salde da familia alcancando 70% ao
final de 2016 e investiu na formacdo da forca de trabalho para o SUS, através da criacdo dos
Programas de Residéncias em Medicina de Familia e Comunidade e Enfermagem em Saude
da Familia (O'DWYER et al., 2019). O fortalecimento e expansdo das Clinicas de Familia
possibilitou uma maior parceria e articulagdo com os servigos de salide mental. Entretanto,
ndo podemos deixar de mencionar as repercussdes que a gestdo por OS trouxe para o
cotidiano de trabalho dos servicos de salde. Essas repercussdes sdo imensas e inclui: baixos
salarios, rotatividade de profissionais, instabilidade no emprego, desemprego, privatizag&o,
precarizacéo e intensificagéo do trabalho.

Na area da salde mental destacamos ainda que a rotatividade de profissionais nos
servicos esta diretamente relacionada com a precarizacdo dos vinculos de trabalho e com as
condigdes de trabalho, o que faz com que os profissionais solicitem o desligamento de suas
funcdes antes do término do contrato de trabalho. Esse contexto de precarizacdo acaba
ocasionando prejuizos a continuidade do cuidado e a qualidade das aces de salude mental.
E importante sinalizar que a base de sustentacdo do trabalho em sadde mental é o vinculo
existente entre a equipe e os usuarios (GOMES, 2017). Sendo assim, a rotatividade dos
profissionais no CAPS acaba comprometendo o cuidado dos usuérios.

(...) a possibilidade das Organizagdes Sociais, na area da satde, eu acho que
isso de alguma forma fez com que a quantidade de servigos crescessem, mas
a precarizagao do trabalho ficasse mais aguda, o que tem haver por exemplo,
com a instabilidade, a rotatividade dos profissionais dentro dos servigos de
salde mental, 0 que a gente sabe que é muito importante por conta do
vinculo, por conta do trabalho longitudinal, por conta da possibilidade de
desinstitucionaliza¢do dos usuérios, que enfim, sdo trabalhos mais delicados
e sdo trabalhos que necessitam por exemplo, de condigdes de trabalho dignas
e seguranca profissional. Entdo, se criou muitos servi¢os, mas a0 mesmo
tempo se precarizou os processos de trabalho e as condigdes de trabalho
(Entrevistada 1 — Assistente Social/ Trabalhadora de CAPS e militante do
NEMLA).

E 6bvio que houve uma ampliacio da rede no mandato do Paes. Contudo, 0
modelo de gestdo foi entregue para as Organiza¢6es Sociais, precarizando as
relacOes de trabalho e dificultando muito a acdo do controle social que é o
que prevé um dos principios do SUS né (Entrevistada 2 — Nutricionista/
Representante da Frente Parlamentar em Defesa da Saide Mental e Luta
Antimanicomial).

No governo do Eduardo Paes que o Daniel Soranz foi o secretario de saude,

ele fez de fato embora eu ndo concorde com um monte de coisa com ele, ele
fez de fato uma ampliacdo grande na atencdo bésica, mas pautada também
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por uma politica neoliberal que foi com base em terceirizacdo, ai vocé viu no
que deu (Entrevistada 3 — Psicologa/ Professora Universitaria).

(...) quando entra o Eduardo Paes a gente j& sabia que ia ser complexo o
processo, mais dificil, porque ele apoiava as Organizaces Sociais e colegas
nossos, alguns inclusive, na Coordenagdo de Salde Mental apoiavam isso, 0
Hugo por exemplo. E a gente dizendo que isso ndo ia dar, ndo ia dar certo
porque o0 SUS tem que ser publico, e tem que ser funcionario publico, mas
com carreira, com avaliacdo, com demissdo se nao for bom e por ai vai
(Entrevistada 4 — Psicologa/ Trabalhadora aposentada da rede de salde
mental do municipio do RJ).

E importante ressaltar que a justificativa utilizada pelos gestores publicos para a
entrada das OS’s na administracdo publica dos servicos de satde diz respeito a capacidade
dessas OrganizacGes em executar as funcdes do Estado no ambito das politicas sociais de
forma mais agil, mais eficiente e efetiva. Todavia, ndo é o que observamos em servicos de

satide mental geridos por OS’s no municipio do RJ.

(...) o CAPS Dircinha Batista acho que desde 2016 se ndo me engano, a
Prefeitura fez a proposta dele passar a ser administrado por OS (...) porque a
justificativa da Prefeitura era como ndo posso abrir concurso publico, a gente
passando pra OS, a gente pode contratar. Mas ndo abrir concurso publico
também é uma escolha de gestdo, também é uma escolha pra se pensar
porque ndo abrir concurso publico, fragiliza as relagbes de trabalho, fragiliza
0s processos de trabalho, entdo, fez essa proposta pra aumentar a equipe pra
virar um CAPS IlI e que até hoje na verdade ndo é um CAPS Ill, apesar de
ser gerenciado por OS. Atualmente, apesar de ter pessoas contratadas ndo s6
servidores (...) tem uma equipe de menos de 10 pessoas e continua sendo um
CAPS II. Entdo, na verdade, foi s6 uma justificativa pra precarizar ainda
mais aquelas relacdes de trabalho e acabou precarizando também as relacdes
de cuidado ali (Entrevistada 1 — Assistente Social/ Trabalhadora de CAPS e
militante do NEMLA).

Cabe destacar que a precarizacdo das condi¢des de trabalho ocorre tanto em CAPS
administrado por OS quanto em CAPS de administracdo direta pela Prefeitura. Porém, o que
os diferencia sdo as condic¢des do vinculo de trabalho.

(...) o CAPS Torquato Neto®®, que é da AP 3.2, esse CAPS era um dos
primeiros CAPS da cidade do RJ, era um CAPS de administragéo direta da
Prefeitura, entdo ndo era gerenciado por OS, tinha profissionais com uma
estabilidade importante, profissionais que viveram a Reforma Psiquiatrica,
inclusive, profissionais que passaram por uma luta importante, eles sairem
do Nise da Silveira, da ala de enfermaria ou entdo de outros setores pra
montar um CAPS na cidade do Rio de Janeiro. Inclusive, era um CAPS que

5 E de suma importancia sinalizar que esse CAPS foi fechado no ano de 2018. No ano anterior, em 2017, foi
aberto um novo CAPS que abrangeria o territério desse servico que foi fechado, porém, por administracdo de
0S, e com a promessa desse CAPS ser do tipo I11. Tal promessa até hoje ndo foi cumprida pelos gestores.
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foi criado logo depois da Lei de 2001, entdo era um CAPS que tinha uma
tradicdo importante na cidade de luta, era um CAPS que normalmente
puxava greve dos trabalhadores de saude mental. Esse CAPS foi
completamente precarizado (...). (...) 0s servidores se aposentavam,
adoeciam, saiam por qualquer motivo, e aquele recurso humano nao era
reposto, o que fragilizou muito a equipe (...) (Entrevistada 1 — Assistente
Social/ Trabalhadora de CAPS e militante do NEMLA).

Observamos que em geral, os CAPS administrados pela Prefeitura possuem maior
numero de servidores publicos, 0 que garante certa estabilidade no emprego, dando seguranca
aos trabalhadores, assim como, a garantia do recebimento de seus salarios. Além disso, 0s
servidores publicos também dispbem de maior autonomia para questionar o processo de
trabalho. J& os trabalhadores contratados por OS enfrentam diferentes dilemas, tais como: a
inseguranca do vinculo empregaticio, incerteza salarial, a competicdo que o sistema gera entre
o0s proprios colegas de trabalho, a dificuldade e 0 medo de questionar o cotidiano de trabalho,
fazendo com que muitos trabalhadores se submetam aos interesses da gestao.

E o que acontece no neoliberalismo, corrdi... vocé fica competindo com o
seu colega de trabalho (...), vocé tem medo do chefe porque vocé pode ficar
sem trabalho, sem ter o que comer no dia seguinte, vocé ndo pode casar
porque ndo sabe se vai ter o seu trabalho, vocé quer ter filho, mas ndo sabe
se vai ter trabalho depois de amanhd. Isso € o neoliberalismo. (...). Ele
corrdi, né, entdo eu acho que subjetivamente fica esse clima, ndo se trabalha
direito e sobre a mente vai ter repercuss@es, na sua capacidade de estar ali
fazendo uma busca ativa de um paciente, na sua capacidade de atender a
crise do paciente porque o servico te coloca em crise o tempo todo
(Entrevistada 4 — Psicologa/ Trabalhadora aposentada da rede de saude
mental do municipio do RJ).

Em 2017, Marcello Crivella assume a Prefeitura da cidade do Rio de Janeiro,
instaurando uma profunda crise na area da salde, que se perpetua durante 0s seus quatro anos
de gestdo municipal. A gestdo Crivella é caracterizada pelos “atrasos salariais, demissoes,
mudanca de organizagdes sociais que geriam trabalhadores, assédio moral, mudanca de
gestores, ndo cumprimento dos direitos aos trabalhadores, desassisténcia, esgotamento e luta,
muita luta (...)” (SILVA, 2020, p.1).

Salienta-se que desde a mudanca de gestdo ndo houve aumento da rede assistencial.
Ao contrario disso, em agosto de 2017, houve o anuncio do fechamento de 11 Clinicas da
Familia, localizadas na zona oeste da cidade. A noticia surpreendeu os profissionais de salde
e a populacdo, gerando grande repercussao midiatica. Tambem impulsionou 0 movimento de

organizacdo de greve dos trabalhadores da salde, que ja vinham sofrendo com a falta de
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pagamento. Nesse contexto, é criado o coletivo “Nenhum Servigo de Satde a Menos™>

» que
foi fundamental para a organizagdo dos trabalhadores, viabilizando a abertura de mesas de
negociacdo com a Prefeitura e pressionando pelo ndo fechamento das unidades de salde e a
demisséo de trabalhadores. Desde sua criagdo, 0 movimento vem denunciando as precarias
condicGes de trabalho dos servicos de salde, os atrasos salariais, assim como dando
visibilidade as demissdes em massa que ocorrem.

Em 31 de outubro de 2018, a Prefeitura do RJ langa a proposta de “Reorganizagdo dos
Servicos de Atencdo Primaria a Saude: estudo para otimiza¢do de recursos” (SUBPAV,
2018). O discurso municipal era de que a reorganizacdo da Atencdo Priméria a Saude na
cidade do Rio de Janeiro era urgente e necessaria, pois a expansdo da rede durante o periodo
2009-2016, através da construcdo de Clinicas da Familia e implantacdo de Equipes de Saude
da Familia, tinha sido feita de forma “desordenada” e demonstrou-se “ndo sustentivel
financeiramente” e “ndo necessariamente justa quanto aos critérios de cobertura geografica”,
resultando em equipes sobrecarregadas, subutilizadas e com baixa performance quantitativa e
qualitativa.

A reestruturacdo visava o redimensionamento do namero de equipes, a criacdo de
outras tipologias de equipes, de modo que a composi¢do das equipes variasse de acordo com
as caracteristicas do territorio e utilizacdo dos servicos pela populagdo, além do aumento da
cobertura populacional. No entanto, esse plano de “reorganiza¢do” ndo se efetivou conforme
0 esperado, de acordo com o discurso da gestdo municipal de otimizacdo dos servicos e
melhoria da qualidade. Ao contrario, o plano intensificou o processo de sucateamento dos
servicos de saude, bem como, diminuiu as areas de cobertura da saude, modificou légicas
gerenciais e demitiu em massa os profissionais®® da atencdo primaria. Ressalta-se que a satde
mental também foi contemplada por essas demissdes, porém, em menor ndmero em
comparacao aos profissionais demitidos da atencdo primaria.

(...) a partir da entrada do Prefeito as relagdes de trabalho ficaram ainda mais
dificeis, especialmente na atengdo bésica, muitos gestores foram mudados,
entdo isso gerou também muito assédio, gerou ainda mais precarizagdo das

% O Coletivo Unificado “Nenhum Servigo de Satide a Menos”, é um movimento criado no més de agosto de
2017, pelos profissionais da atengdo primaria e da saide mental do municipio do Rio de Janeiro.

80 As demisses comecaram com 400 profissionais em janeiro de 2019 e chegaram a mais de 5 mil em fevereiro
de 2020, sobretudo, a partir da ruptura do Prefeito Crivella com o contrato com a Organizagdo Social (OS) Viva
Rio, para suposta “recontrata¢do” de todo o quadro de profissionais pela fundacdo RioSaude (SILVA, 2020).
Contudo, ha relatos de profissionais da rede de que muitas pessoas ndo foram recontratadas. Cabe informar
também que apesar da fundacdo RioSaude (empresa da administragdo publica indireta) ter tido uma maior
entrada na administragdo dos servicos de salide no mandato do Crivella, essa fundacdo foi criada em 2015, na
gestdo anterior de Eduardo Paes.
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relagdes trabalhistas e ai tiveram diversas coisas né, em algum momento o
Prefeito falou da possibilidade de estudar pra contratar profissionais por PJ,
0 que geraria ainda mais precarizacdo dentro da salde né, rolou todo o atraso
por exemplo de salérios, mais acentuado em 2018 e 2019, apesar de 2017 ja
ter acontecido também (...).

E a reorganizagio que a Prefeitura chamou de reestruturagio se ndo me
engano da salde do municipio do Rio, que falava do fechamento, por
exemplo, de Clinicas da Familia, demissdes de profissionais, isso tudo de
2017 pra ca né, da precarizacdo e do desmonte mesmo da rede de saude do
Rio de Janeiro tanto atengdo bésica quanto atencdo psicossocial. (...)
entendendo que trabalhar em rede é contar também com a atencéo basica, €
contar com os NASFs, com as Clinicas da Familia, com os Consultérios na
Rua, com os Centros de Convivéncia, a gente ficou ainda pior né, ficou
ainda mais defasado, porque a gente péde contar ainda menos com esses
trabalhadores e com esses servicos né que sdo recursos importantes de
cuidado (Entrevistada 1 — Assistente Social/ Trabalhadora de CAPS e
militante do NEMLA).

(...) a entrada do Crivella intensificou muito o processo de sucateamento. De
que forma? Reduzindo orgamento e demitindo profissionais. Ndo s6 da Rede
de Atencdo Psicossocial, como também da atencdo béasica, que a gente
entende que a atengdo basica faz parte da RAPS né, da Rede de Atencgdo
Psicossocial (Entrevistada 2 — Nutricionista/ Representante da Frente
Parlamentar em Defesa da Satde Mental e Luta Antimanicomial).

(...) chega o Crivella e sai fazendo essa desgraca toda e ai agora a gente esta
vendo o que estd acontecendo (...) j& tinha um processo de precarizacdo
anterior.

(...) as pessoas elas vinham de momentos muito desgastantes, acho que vocé
acompanhou isso. Ano passado as pessoas ficaram 3/ 6 meses sem ganhar
dinheiro, uma precariedade absoluta. Entdo, essa forma de gestéo, ela de fato
tem uma incidéncia importante no processo de trabalho e no cuidado que
vocé vai produzir (Entrevistada 3 — Psicloga/ Professora Universitaria).

O contexto atual é o pior possivel. Se antes estava dificil, se antes estava
complexo com Eduardo Paes e a proposta que foi o que a gente falou ai de
OS (...) acho que com o Crivella foi muito pior porque vocé tem toda uma
direcdo de desconstrucéo (...) € muito dificil, afeta direto. E esse ataque deles
a atencdo primaria, ataque a satde da familia, tudo que ele foi fazendo (...).

Se ndo fossem profissionais contratados eu te garanto que esse desgragado
do Crivella ndo tinha fechado uma Clinica da Familia, entendeu? Porque foi
assim que a gente foi fazendo a reforma, os caras ndo podiam mandar a
gente embora (Entrevistada 4 — Psicéloga/ Trabalhadora aposentada da rede
de saude mental do municipio RJ).

Como podemos observar na fala das entrevistadas, na gestdo do Prefeito Crivella
houve um aprofundamento do processo de sucateamento dos servicos de salde, configurando

um cendrio caotico e cruel. Além de toda precarizacéo enfrentada tanto pela Atencdo Primaria
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a Saude quanto pela saude mental, um outro ponto importante a ressaltar, inclusive, muito
mencionado na fala das entrevistadas tem a ver com o espago que as Comunidades
Terapéuticas ganham nessa gestao.

(...) eu acho que a entrada do atual Prefeito do RJ também foi algo que
abalou muito a rede, é um Prefeito que fala inclusive das comunidades
terapéuticas, que fala do viés religioso, do cuidado em saude mental, do
cuidado da populacdo que faz uso abusivo de alcool e outras drogas, e é
completamente contrario ao que a gente acredita dentro da salde mental,
dentro dos movimentos sociais, da saude publica (...) (Entrevistada 1 —
Assistente Social/ Trabalhadora de CAPS e militante do NEMLA).

(...) falta de disposicéo politica do Prefeito Crivella, porque a gente sabe que
ele é ligado a uma igreja que é a igreja Universal e tem a sua comunidade
religiosa, que € a comunidade terapéutica, que é a Manassés, que a gente
sabe disso. Entdo, infelizmente isso tem emperrado o avango da
desinstitucionalizacdo (Entrevistada 2 — Nutricionista/ Representante da
Frente Parlamentar em Defesa da Satide Mental e Luta Antimanicomial).

(...) a gente precisa ficar muito atento as novas modalidades de
encarceramento, a Comunidade Terapéutica € uma bem atual, como essas
outras instituicdes de abrigamento, algumas sdo bem fechadas e sdo
instituicBes totais iguais ou até piores que o manicomio (Entrevistada 3 —
Psicologa/ Professora Universitaria).

Entdo, obviamente, se vocé tem uma gestdo Crivella (...) € um desastre.
Inclusive, com as comunidades terapéuticas, que ndo é mérito do Crivella,
nem é mérito do Witzel e nem é mérito do Bolsonaro. As comunidades
terapéuticas sdo méritos ainda do governo Dilma (Entrevistada 4 —
Psicéloga/ Trabalhadora aposentada da rede de salde mental do municipio
RJ).

A falta de recursos nos servicos, especificamente nos CAPS, atinge diretamente a
qualidade do cuidado ofertado aos usuarios, o que pode resultar muitas vezes em
desassisténcia. Os CAPS se depararam de forma mais recorrente com a falta de
medicamentos, insumos basicos, como esparadrapo, gaze e luvas, alimentacdo® e a falta de
recursos para a realizagdo de oficinas e de trabalhos territoriais, como a realizag&o de visitas
domiciliares e de visitas institucionais. Diante disso, por vezes, os trabalhos externos ao
CAPS eram custeados pelo dinheiro do proprio trabalhador, devido a auséncia ou falta de
disponibilidade diaria de carro institucional. Em alguns CAPS, a situacdo de precarizacéo
chegou a ser mais complexa ao ponto de faltar agua e luz, recursos essenciais para se manter

qualquer servico aberto.

61 Servida aos usuarios com indicagdo em seu Projeto Terapéutico Singular (PTS).
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A maioria dos CAPS néo tem recurso para o profissional fazer uma visita
domiciliar, por exemplo, pra ir a um territério. O profissional tem que
custear isso ele mesmo pra fazer o trabalho, o quanto isso é cruel, porque
isso fala da nossa implicacdo ética, mas a precariedade do trabalho que a
gente esta fazendo, a gente por uma responsabilidade, por uma ética no
cuidado, a gente inclusive, de alguma forma se prejudica enquanto
trabalhador, enquanto classe trabalhadora. Inclusive, porque nés somos
cobrados a fazer esse tipo de acdo sem ter os recursos. E isso é muito
devastador (Entrevistada 1 — Assistente Social/ Trabalhadora de CAPS e
militante do NEMLA).

E hoje no6s vivenciamos um processo de sucateamento na dificuldade da
reposicdo de insumos, principalmente nos CAPS, manutenc¢do das estruturas
nas unidades dos CAPS, desde uma simples pintura a manutengdo do ar
condicionado, uma frequéncia de falta de agua em algumas unidades, como
o CAPS da Rocinha, Maria do Socorro.

Os CAPS AD, CAPS AD Il eles tém reclamado bastante da dificuldade dos
turnos e de manter as atividades que sdo desenvolvidas na unidade por falta
de alimentacdo ou vire mexe tem problema de reducdo do numero de
alimentacdo, de refeicdo fornecida. (...). Na semana passada o0 CAPS Maria
do Socorro ndo estava funcionando a noite, entdo, pode ser que semana que
vem consiga, enfim. E uma situacio de muita precarizacio do trabalho né,
enfim, é muito dificil assim. O Makeba por exemplo, vire e mexe ndo tem
luz no Makeba, entdo, é uma dificuldade muito grande como vocé vai
garantir o turno da noite né, entdo é isso (Entrevistada 2 — Nutricionista/
Representante da Frente Parlamentar em Defesa da Saude Mental e Luta
Antimanicomial).

Nesse contexto, é de suma importancia também mencionar a sobrecarga de trabalho

que atinge os trabalhadores dos CAPS, pois muitos servicos acabam funcionando com a

abrangéncia populacional superior a sua capacidade de atuacdo e, muitas vezes, com uma

equipe reduzida devido a saida de alguns profissionais. Com a precarizacao dos servicos e dos

vinculos de trabalho, é possivel observar também o aumento de adoecimentos dos

trabalhadores, contribuindo ainda mais para a sobrecarga da equipe e configurando um
desafio manter com qualidade a assisténcia prestada aos usuarios.

Eu tenho observado nesses 3 anos que eu t6 mais diretamente na rede (2017,

2018, 2019 e agora 2020), eu tenho visto muitos adoecimentos dos

trabalhadores, muitos trabalhadores estdo adoecendo nos seus locais de

trabalho, estdo adoecendo por conta desse desmonte do SUS e das

dificuldades das relacBes trabalhistas e da dificuldade de fato construir um

cuidado com o sujeito, com 0 usuério, e muita gente por exemplo esta indo

de fato embora do Rio de Janeiro (...) os proprios trabalhadores estéo ficando

sem salde mental (Entrevistada 1 — Assistente Social/ Trabalhadora de
CAPS e militante do NEMLA).
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Entdo, o municipio do Rio de Janeiro se vocé for olhar claro que ele veio
fazendo uma ampliacdo, mas jamais chegou perto dos indicadores das
proprias normativas. E muito facil vocé pegar o nimero de CAPS e servicos
de sadde. O numero de servigos de salde mental em cada area programatica,
a Unica area que tem uma relativa proporcdo/adequacdo ao nimero de
dispositivos para sua populacdo é a 3.2, aquela area que pega Engenho de
Dentro, Méier, que vocé vai olhar ai e vocé tem uma rede que comporta mais
Ou menos, que prevé o que estd na portaria. As demais vocé tem uma
barreira fisica de servigos ndo é nem aquela barreira produzida pelo processo
de trabalho dos profissionais. A area 3.1, eu moro na llha do Governador, e
essa area que pega Ramos, Bonsucesso, Olaria, Fundao, llha, vocé tem dois
CAPS adulto e um CAPS AD IIl, que é o Makeba, e um CAPSI, é muito
pouco servi¢co. Eu ndo estou nem discutindo a qualidade dos servicos, estou
falando numericamente sdo pouquissimos dispositivos (Entrevistada 3 —
Psicologa/ Professora Universitaria).

Mesmo diante desse cenario caotico, as entrevistadas ressaltaram 0 comprometimento
e o compromisso dos profissionais dos CAPS em manter o servi¢co funcionando e as agdes

sendo desenvolvidas seja por uma questdo ideoldgica ou por uma implicacéo ética.

(...) tem muitos CAPS trabalhando de fato na perspectiva de cuidado na rua,
de cuidado livre mesmo, do cuidado no territorio, de ir até os territorios mais
dificeis, mas vai pra garantir ali 0 acesso né que é muito importante. E eu
acho que os trabalhadores fazem e sustentam muito esses trabalhos, essas
acles, esses processos porque acreditam de fato em uma Reforma
Psiquiatrica, mesmo tendo menos profissionais do que deveria, mesmo 0s
salarios ndo sendo como deveriam, tendo gestdes mais duras e que tem mais
casos de assédio moral (Entrevistada 1 — Assistente Social/ Trabalhadora de
CAPS e militante do NEMLA).

Mesmo com o processo de sucateamento né, problemas estruturais, atraso de
salérios dos profissionais, atraso na reposi¢cdo de alguns medicamentos ou
insumos necessarios, mesmo assim, os CAPS eles sobrevivem e tem
sobrevivido né, ndo com a mesma potencialidade, mas tem desenvolvido
trabalhos importantes nos territérios, isso é muito importante de ver (...)
(Entrevistada 2 — Nutricionista/ Representante da Frente Parlamentar em
Defesa da Saude Mental e Luta Antimanicomial).

Entdo, vocé tem essas duas faces, intensa fragilidade e precarizacdo dos
processos de trabalho, das relagcdes, mas também, mesmo assim tem gente
fazendo coisas muito interessantes e ndo é porque € um feito heroico, um ato
heroico, é porque as pessoas tém responsabilidade e uma ética de trabalho,
um compromisso na defesa da vida né (Entrevistada 3 — Psic6loga/
Professora Universitéria).

Cabe assinalar que as condicdes e as relacdes de trabalho cada vez mais precérias que

a saude do municipio do RJ vem enfrentando, acarreta implicagfes no cuidado em saude
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mental assim como, compromete a plena efetivacdo da Reforma Psiquidtrica em ambito
municipal, principalmente quando a saida encontrada pelos gestores para esse cenario de
precarizacOes é a de abertura de mais leitos em hospital psiquiatrico com justificativa de “ndo

gerar desassisténcia”.

E ai eu posso falar, por exemplo, de uma experiéncia que eu vivi durante a
especializacdo em 2017. (...) Foi o surgimento do Nenhum Servico de Saude
a Menos, os trabalhadores se organizaram e sustentaram uma greve
municipal, muitos estavam sem receber, inclusive, muitos trabalhadores da
salde mental, mas ndo s6 da saude mental. Os trabalhadores do Pinel até
pararam completamente, fecharam o Pinel por alguns dias e tudo mais, foi
feita uma reunido no Instituto de Psiquiatria da UFRJ puxada pela
superintendéncia de salde mental pedindo para aquele hospital, que ja é um
hospital enorme, ja é um hospital que tem mais de 100 leitos, abrir mais
leitos custeados pelo municipio, entéo, a justificativa era que ndo podia gerar
desassisténcia para 0s usuarios a greve, sendo que na verdade ndo se pensou
de fato porque aquele problema estava sendo colocado em cheque naquele
momento, porque os trabalhadores estavam sem salério, porque 0s
trabalhadores estavam fazendo greve, que forma de precarizagdo era essa
que levou a tal agdo do movimento social, agdo dos trabalhadores, que foi
chegar ao ponto de fechar um servico. O que foi pensado pela
superintendéncia de satde mental foi ampliar leito que é a contramdo da
Reforma Psiquiatrica, e ndo de fato pensar aquelas relagbes que s&o
colocadas ali, entdo, acho que a entrada né da superintendéncia de saude
mental que se mantém héa quase 20 anos e por muitas Prefeituras, eu acho
gue fala de um esfacelamento da Politica de Salde Mental no municipio do
RJ porgue estd sendo conduzido por um projeto que estd na contramao da
Reforma Psiquiatrica (Entrevistada 1 — Assistente Social/ Trabalhadora de
CAPS e militante do NEMLA).

Ressalta-se que apesar da greve puxada pelas categorias profissionais em decorréncia
do contexto de desmonte, verifica-se um esvaziamento dos profissionais de salde mental nos
espacos de luta coletiva, como por exemplo, nas reunides do Nucleo Estadual do Movimento
Nacional da Luta Antimanicomial (NEMLA-RJ)®. Tal fato pode estar relacionado a varios
fatores, dentre eles: o esgotamento, cansaco, exaustéo, fragilizacdo e o medo dos profissionais
em sofrer assédio moral por parte de suas chefias. Todavia, salienta-se que esses espacos de

luta sdo fundamentais para o fortalecimento e a organizacao dos trabalhadores.

62 0 Nucleo Estadual do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (NEMLA/RJ), € um Movimento Social
considerado historico na salde mental, criado desde a década de 1980, tem como eixo central a luta pela
extingdo dos manicémios, dos preconceitos, medos e estigmas gerados por essas instituicdes. E composto por
trabalhadores da rede de salde mental, usuérios desses servicos, seus familiares e todos aqueles que de alguma
maneira se identificam com a bandeira “por uma sociedade sem manicomios”, salientam Martins et al (2017,
p.226-227).
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E a gente na luta antimanicomial, a gente inclusive, pensa o tempo todo o
cenério e acBes possiveis, porque a gente inclusive avalia a partir do que a
gente vive no movimento, que a gente experiencia, que 0 movimento esta
muito enfraquecido por conta de todo o cenario, inclusive. Entdo, como a
gente vai pensar em propostas, como a gente vai pensar enfrentar esse
cenario com o movimento também enfraquecido decorrente de tudo isso. A
gente tem se aproximado mais inclusive, do Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial, porque existe 0 movimento nacional, existem os nucleos
estaduais e os coletivos estaduais ou municipais. Entdo, a gente tem tentado
fazer mais essa rede nacional. A gente teve um encontro super importante no
final do ano passado em S&o Paulo do Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial justamente com essa pauta assim, de que esse cenario esta
muito duro e é um cenario de morte mesmo para a politica, e 0 que a gente
pode pensar enquanto militante, enquanto movimento social.

(...) a gente tem dialogado mais por exemplo, com o Férum de Salde do
Estado do Rio de Janeiro, com a Frente Nacional Contra a Privatizagdo da
Saude, porque a gente esta entendendo que s6 0s espagos se unindo e unindo
algumas bandeiras, que é em defesa do SUS, contra a precarizacdo do
trabalho, enfim. E inclusive, dialogando com essas pessoas e aproximando a
pauta de satude mental também desses movimentos, porque a gente ndo pode
s6 falar entre a gente, a gente tem que falar com outras pessoas e se
fortalecer mais. Entdo, a gente tem também buscado muito os sindicatos pra
conversar, pra pensar em como a gente vai pensar, por exemplo, as relagdes
trabalhistas dentro dos servi¢os de salde mental, como que de fato esta
sendo possivel pra esses trabalhadores sustentar uma Reforma Psiquiatrica,
uma luta antimanicomial.

(...) acho que as pessoas estdo muito cansadas pelas diversas disputas mesmo
ideoldgicas, disputas de consciéncia em nivel macro, que a gente tem feito
nos ultimos anos, entdo isso eu acho que desmobiliza muito as pessoas, esse
cansago, essa exaustdo de fato, muitos parceiros antigos da luta
antimanicomial falaram que iam dar um tempo nesses proximos meses,
enfim, anos, que ndo sabiam quando voltariam pra preservar sua propria
salde mental, as pessoas estavam entrando em sofrimento, mas existe eu
acho que muitas situacGes, por exemplo, de assédio (...) (Entrevistada 1 —
Assistente Social/ Trabalhadora de CAPS e militante do NEMLA).

Destaco também o papel importante que a Frente Parlamentar em Defesa da Reforma

Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial no estado do Rio de Janeiro® vem construindo no

municipio do RJ junto aos usuérios e trabalhadores da Rede de Atencdo Psicossocial,

principalmente diante desse cenario de sucateamento dos servigos e perda de direitos dos

trabalhadores. A frente atua em defesa dos direitos humanos, do fortalecimento dos CAPS e

de condigdes dignas de trabalho aos profissionais de saude.

8 A Frente foi criada no dia 18 de maio de 2016, em razio do “Fora Valencius”. Apesar de ser uma organizagio
institucional, também é constituida por movimentos sociais e academia. As reunides da Frente sdo abertas e
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Entdo, a Frente Parlamentar da ALERJ é formada ndo s6 pelo partido do
PSOL, mas tem o PT e o PSB também compondo a Frente Parlamentar.
Entdo, nés criamos um grupo de trabalho para além da reunido da Frente, de
assessores parlamentares para acompanhar projetos de lei que violam a
Reforma Psiquiétrica, direitos humanos, voltados para o desmonte da Rede
de Atencdo Psicossocial. E a gente tem conseguido barrar ou pelo menos
atrasar projetos de leis manicomiais. (...). A Frente Parlamentar ela tem uma
articulagdo muito forte com o Ministério Publico, a equipe de salde do
Ministério Publico e a Defensoria Publica, eles compdem a Frente
Parlamentar, eles participam das reunides. Entdo, o nosso contato é muito
direto, tendo violacdo de direitos humanos, quando o usuério sofre ou o
trabalhador em satde mental sofre os desmandos do executivo ou falhas no
legislativo nos estamos em contato direto com a Defensoria e com o
Ministério Publico. Entdo, nés no ano passado com as demissdes e a
mudanca de modelo de gestdo da atencdo basica e da salde mental que o
Prefeito propGe a saida das OS e a entrada da Rio Saude foi demitida uma
leva de profissionais da saude mental e isso a gente entende que viola a
continuidade do trabalho né e do cuidado que é construido no territério em
especial com os usuérios da salde mental. E nds recorremos a Defensoria
Pablica e a gente conseguiu uma luta coletiva, a gente conseguiu pressionar
0 executivo e ele voltou atrés e teve que recontratar toda a equipe multi que
trabalha nos CAPS, psic6logos enfim, foram enfermeiros demitidos e a gente
conseguiu recontrata-los via Rio Salde, entdo, pra garantir a continuidade do
cuidado né (Entrevistada 2 — Nutricionista/ Representante da Frente
Parlamentar em Defesa da Satde Mental e Luta Antimanicomial).

Vimos ao logo deste topico que a Rede de Atencdo Psicossocial do municipio do RJ
vem sofrendo intensas precarizagdes, o que tem configurado em ameagas de retrocessos ao
campo da salde mental. Nesse sentido, observamos que o hospital psiquiatrico tem
reassumido um papel importante nessa rede fragilizada, sobretudo, nas situacfes de crise

psiquica dos usuarios. A seguir, iremos nos aprofundar nessa discussao.

3.3 Uma analise das internagdes psiquiatricas na Area Programatica 3.0 do Municipio
do Rio de Janeiro

Neste topico farei uma analise acerca da importancia que o hospital psiquiatrico ainda
ocupa na rede de satde metal do municipio do Rio de Janeiro. Ressalta-se que essa analise
sera realizada com base na minha experiéncia como Assistente Social de uma Enfermaria
masculina de um hospital psiquiatrico situado na zona norte da cidade do Rio de Janeiro, mais
especificamente na AP 3.2, no periodo de 2017 a 2019, como também em planilhas que tive
acesso no hospital e nas entrevistas realizadas com profissionais que possuem vinculagdo com

0 campo da saude mental, tanto pela via da préatica profissional quanto pela via da militancia,
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politica ou universidade.

O hospicio que iremos abordar neste trabalho tem origem em 1911, quando abrigou a
primeira colbnia agricola destinada aos alienados indigentes oriundos do Hospicio Nacional
de Alienados (HNA), também conhecido como Hospicio de Pedro 1184, Nas primeiras décadas
de existéncia, a entdo “colonia” funcionava como parte da rede de Assisténcia aos Alienados,
que tinha o Hospicio de Pedro como institui¢do central. Contudo, ao longo da década de 1940,
as estruturas medicas e administrativas do antigo Hospicio de Pedro 11 foram transferidas para
onde funcionava a colbnia. A partir dai essa instituicdo passa a funcionar como o principal
centro psiquiatrico da cidade, sendo renomeada. Nos anos 2000, a administracdo dessa
instituicdo passa para a esfera municipal, e o hospital muda novamente de nome, passando a
ser denominado por Instituto.

Dentro desse Instituto funcionam diversos servicos, dentre eles: Ambulatorio de Saude
Mental, Centro de Convivéncia, Ponto de Cultura, Museu, Centro de Estudos, Ndcleo de
Reabilitacio e Integracdo Social (NRIS)®, Farmacia, Nicleo de Atencdo a Crise (NAC) entre
outros.

No Nucleo de Atencdo a Crise funcionavam as enfermarias destinadas aos usuarios em
crise psiquica, entretanto, também tinha alguns usuéarios de longa permanéncia (em processo
de desinstitucionalizagdo), aguardando vaga em uma Residéncia Terapéutica (RT). Em
outubro de 2019, o NAC possuia 52 leitos, distribuidos em trés enfermarias (masculina,
feminina e acolhimento®). Vale informar que as internages de criancas ndo acontecem no
NAC desde o0 ano de 2017, quando a enfermaria foi fechada.

A equipe multiprofissional do NAC era composta por assistentes sociais, psicélogas,
médicos (as) diaristas e plantonistas, enfermeiros (as) diaristas e plantonistas, técnicos (as) de
enfermagem, acompanhantes territoriais®’ entre outros. Além da equipe multidisciplinar,
tinhamos a coordenacdo, direcdo, equipe administrativa, de limpeza e copa. Falarei
especificamente da composicdo da equipe de nivel superior da enfermaria masculina em que

trabalhei. Era composta por 2 assistentes sociais, 1 psicologa, 1 médica diarista e 1 enfermeira

8 Inaugurado em 1852, na cidade do Rio de Janeiro, foi o primeiro hospital psiquiatrico do Brasil.
85 Esse Nucleo é composto pelas moradias internas do Instituto. Nessas moradias encontram-se 0s usuarios que
estdo institucionalizados had muitos anos, e aguardam vaga em uma Residéncia Terapéutica (RT) ou a
possibilidade do retorno familiar.
% Essa enfermaria era menor em nimero de leitos e recebia inicialmente usuérios do sexo masculino que se
encontravam em crise mais aguda. Posteriormente, ndo havia mais o critério de atender casos mais agudos.
Porém, continuou acolhendo somente homens, pois nessa enfermaria estava internada uma usuaria de
desinstitucionalizacdo que convivia melhor com homens.
67 S0 profissionais de nivel médio que acompanhavam os usuarios em atividades fora do hospital. Cabe ressaltar
a importancia desses profissionais no processo de resgate da autonomia e cidadania dos usuérios internados.
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diarista. Durante o periodo em que trabalhei nesta enfermaria, 0 nimero de leitos variava de
acordo com a necessidade da rede®®, ja chegamos a ter quase 30 leitos.

O Nducleo de Atencdo a Crise foi fechado em dezembro de 2019 devido a
comprometimentos estruturais no prédio, segundo a Prefeitura. Com isso, 0s usuarios de crise
que estavam internados no momento do fechamento foram transferidos para outros hospicios
da cidade. J& os usuérios de longa permanéncia, foram transferidos para as moradias internas
do Instituto. Com relacdo aos profissionais que integravam a equipe do NAC, houve uma
distribuicio na rede®®: alguns foram remanejados para outros hospitais psiquiatricos
municipais da rede, outros foram lotados nas moradias, uma psicologa foi lotada no
ambulatério de saude mental do territdrio e grande parte da equipe foi lotada em uma CAPS
da mesma area programatica para que ele pudesse se tornar um CAPS lII.

Pontua-se que 0 NAC era referéncia’ de internagio para os usuarios que residiam nas
seguintes areas programaticas: AP 3.1 (Regido da Leopoldina e Ilha do Governador), AP 3.2
(Grande Méier) e AP 3.3 (Regido de Madureira e adjacéncias). Essas areas englobam cerca de
80 bairros, constituindo-se na area programatica mais populosa da cidade, com 2.399.159
habitantes, o que abrange 38% da populacdo da cidade. E importante sinalizar que quase
metade da populagdo que reside na AP 3.0 moram em favelas, e das dez maiores favelas da
cidade, sete estdo localizadas nesta &rea, conferindo ao territério um cenério urbano
diferenciado, com grandes regides de pobreza e violéncia (ECHEBARRENA, 2018).

Dessas areas programaticas, a que possuia cobertura mais satisfatoria de CAPS no ano
de 2016 e com a menor populagdo em comparagdo as demais areas era a AP 3.2"* (RIO DE
JANEIRO, 2016). Contudo, s6 possuia um CAPS com funcionamento 24h, sendo um CAPS
AD l1l. Abaixo podemos verificar na tabela a cobertura de CAPS da AP 3.0 no ano de 2016:

88 As vezes era necessario abrir leito extra devido a lotagdo das emergéncias psiquiatricas, sobretudo, no periodo
em que os profissionais dos CAPS estavam em greve.
89 Cabe sinalizar que também tiveram profissionais que pediram demiss&o.
0 As internagles seguiam o principio da regionalizacdo, ou seja, na medida do possivel, os usuarios eram
internados préximos de suas residéncias. Contudo, isso dependia também da disponibilidade de leitos. Por isso,
muitas vezes recebiamos usuarios de outras areas programaticas e quando era possivel, faziamos o
redirecionamento do usudrio para o seu territério de origem. Ressalta-se que o redirecionamento facilitava o
acompanhamento da internacdo do usuario tanto pelos familiares quanto pelos servigos de salde mental
territoriais.
L Atualmente, a AP 3.2 continua tendo uma cobertura mais satisfatoria, possuindo 1 CAPS AD 111, 2 CAPS llI
adulto, 1 CAPS 1l e um CAPSi III.
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Tabela 5 — Cobertura de Centros de Atencio Psicossocial na Area Programatica (AP 3.0)

do Municipio do Rio de Janeiro no ano de 2016

3.1 900.477 6 1 1 78%
3.2 572.206 4 0 1 79%
3.3 948.800 4 0 1 47%

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2016. Elaboracgéo propria.

A partir do ano de 2019, a AP 3.2 ganha um CAPS IllI Adulto, e com o fechamento
das enfermarias de crise do NAC, um dos CAPS Il Adulto desse territorio é transformado em
CAPS I11. Assim, passaram a funcionar trés CAPS 11l na mesma rua.

Eu nunca vou dizer que a gente tem CAPS demais em nenhuma area
programatica, porque eu acho que a gente nao tem de fato. Mas é uma falta
de planejamento da gestdo porque se a gente tem area que ndo tem nenhum
CAPS Il como que uma area programatica, em uma rua, vao ter 3 CAPS IIl.
Se a gente tem area programatica que tem 1 milhdo e 200 mil pessoas e que
tem 1 CAPS Ill, como que uma area que é ndo sei se é a menos populosa,
mas que tem mais recursos, mais servicos de saude vai receber outro CAPS

Il, é falta de planejamento de fato (Entrevistada 1 — Assistente Social/
Trabalhadora de CAPS e militante do NEMLA).

Ressalto que também concordamos com a entrevistada no que diz respeito a falta de
planejamento da gestdo para implementacdo ou transformacdo de um servico em CAPS llI,
como vimos o que ocorreu na AP 3.2. Podemos conferir no gréafico abaixo que a area
programética 3.2 apresentou um nudmero significativo de internagbes em todos os periodos
analisados, se destacando em segundo lugar com mais internacdes nos anos de 2018 e 2019,
mesmo tendo a cobertura mais satisfatoria de CAPS. Porém, enfatiza-se que alguns CAPS
dessa &rea estavam com uma defasagem grande de profissionais, pois as equipes eram
compostas majoritariamente por servidores, e quando estes se aposentavam, ndo havia

reposicdo de recursos humanos, o que comprometia o cuidado dos usuarios.
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Gréafico 1: Nimero de internagdes psiquiatricas por Area Programatica (AP 3.0)7?
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Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracéo propria, 2020.

E possivel identificar no grafico que a AP 3.3 foi a area que alcangou um maior
numero de internacBes psiquiatricas no Nucleo de Atencdo a Crise (NAC) no periodo
analisado da pesquisa, s6 perdendo o posto de primeiro lugar no ano de 2016 para a AP 3.1.
Mas ainda assim, teve um numero significativo de internagGes. Assinala-se que o declinio das
internacdes da AP 3.1 verificado no grafico nos anos de 2018 e 2019 pode ter relagdo com o
fato de um outro hospital psiquiatrico também ter se tornado referéncia de internacdo para
essa area.

Consideramos importante tracar o perfil”® das internagdes psiquiatricas das areas
programéticas 3.0, destacando sexo e faixa etaria dos usuérios internados, assim como o
tempo de ocupacdo dos leitos. Comecaremos detalhando as informacfes da area programatica

3.2 por ja ter falado anteriormente desta area.

2 Encontramos na planilha analisada o registro de internagdo de dois adolescentes (16 e 17 anos) no ano de
2016. Uma moradora da AP 3.3 e outro da AP 3.1.
73 Ressalta-se que ndo conseguimos tragar um perfil mais detalhado por falta de informagdes, tais como raga/cor,
grau de escolaridade entre outras informagdes.
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Grafico 2: Quantitativo do tempo médio de duracdo das internagOes psiquiatricas (AP 3.2)
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Fonte: Dados da pesquisa. Elaboragéo prépria, 2020.

Verificamos no grafico que a AP 3.2 concentra um nudmero significativo de
internagdes psiquiatricas com duragdo superior a 30 dias entre o periodo de 2016 a 2019,
tendo um pico maior no ano de 2016. O tempo de internacdo dos usuarios varia de acordo
com diversos fatores, dentre eles: estabilizacdo do quadro, rede de apoio, aderéncia ao
tratamento extra hospitalar entre outros. Em nossa experiéncia, os usuarios que ficavam mais
tempo internados eram aqueles que ndo possuiam uma rede de suporte social. Por vezes,
recebiamos usuérios que estavam em situacao de rua, sem nenhuma identificagdo e com uma
producédo delirante significativa, o que dificultava a gente obter informacfes basicas como o
seu proprio nome. Esses casos geralmente demandavam mais tempo para que a equipe
pudesse descobrir minimamente informagfes sobre a pessoa e seus familiares, e construir
estratégias de cuidado em rede, principalmente, quando se tratava de usuarios que residiam

em outro estado.
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Grafico 3: Percentual dos usuérios internados por sexo da AP 3.2 (2016 a 2019)

= Masculino = Feminino

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracgdo prépria, 2020.

Como podemos ver no grafico, a maior parte dos usudrios residentes da AP 3.2 que
foram internados no Nucleo de Atencdo a Crise no periodo de 2016 a 2019 eram do sexo
masculino. Veremos mais adiante que esse € um dado que ira se repetir nas outras areas da AP
3. Atribuimos o maior percentual de internagdes de usuarios do sexo masculino ao fato de que
na maioria das vezes, 0s homens apresentam maior resisténcia em aderir ao tratamento em
salude mental. Essa resisténcia pode estar atrelada a fatores culturais, sociais, pessoais e
estruturais (CARNEIRO, 2016 apud QUEIROZ ET AL, 2020). A construgédo sociocultural de
gue homem é um ser forte e viril aliada ao estigma da loucura, acaba dificultando a busca dos

homens por cuidado em satde mental.
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Gréafico 4: Faixa etaria dos usuérios internados da AP 3.2
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Fonte: Dados da pesquisa. Elaboragdo prépria, 2020.

E possivel conferir no grafico que a faixa etaria com mais internaces da AP 3.2 entre
0s anos de 2016 a 2019, sdo de usuarios entre 41 a 50 anos de idade. Todavia, 0 ano de 2018
apresentou um pico maior de internagdes de usuarios com a faixa etaria de 31-40 anos. A
seguir, iremos analisar as internacfes psiquiatricas na AP 3.1.

A AP 3.1 € uma regido bastante populosa, abrangendo alguns bairros mais pobres da
cidade, com percentual grande de area ocupada por favelas. De acordo com Oliveira (2015)
apud Vainer (2016), “alguns dos piores niveis do IDH do municipio do Rio de Janeiro estdo
em bairros da AP 3.1, entre eles Manguinhos, Complexo da Mar¢ e Complexo do Alemao”
(p.52). No ano de 2016, a regido possuia cerca de 78% da cobertura de CAPS (RIO DE
JANEIRO, 2016). Entretanto, neste mesmo ano essa area programatica obteve o maior
numero de internac6es psiquiatricas no NAC, como podemos ver no grafico 1.

Vale destacar que no ano de 2016 a AP 3.1 possuia apenas dois CAPS |1, sendo um
AD e o outro Adulto. Recentemente, um CAPS Il Adulto dessa area programatica foi
transformado em CAPS IIl. Desta forma, a AP 3.1 passou a contar com trés CAPS em
funcionamento 24h. No final do ano de 2020, nessa area programatica também passou a

funcionar mais um CAPS infantil, tendo sido implementado no bairro da Ilha do Governador.
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Grafico 5: Quantitativo do tempo médio de duracdo das internagOes psiquiatricas (AP 3.1)
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Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracéo prépria, 2020.
O gréafico nos mostra que o ano de 2016 apresentou um numero maior de internagdes

psiquiatricas com duracdo superior a 30 dias. Contudo, ao longo dos anos ocorreu um

decréscimo significativo das interna¢des com esse tempo de permanéncia.

Grafico 6: Percentual dos usuérios internados por sexo da AP 3.1 (2016 a 2019)

= Masculino = Feminino

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracdo prépria, 2020.
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Como jéa ressaltamos anteriormente, hd uma predominancia de internaces de usuérios

do sexo masculino nas trés areas que compdem a AP 3.0

Gréafico 7: Faixa etaria dos usuérios internados da AP 3.1
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Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracgdo prépria, 2020.

O gréafico acima nos mostra que a faixa etaria com mais internaces da AP 3.2 entre 0s
anos de 2016 a 2019, sdo de usuérios entre 31 a 40 anos de idade, tendo os anos de 2016 e
2017 apresentado um maior pico de internagfes nessa faixa etaria. A seguir, iremos analisar
as internagdes psiquiatricas na AP 3.3.

A AP 3.3 é a area mais populosa da area programatica 3, e assim como a AP 3.1,
também apresenta um dos piores IDH da cidade e com uma concentracdo enorme de favelas.
Salienta-se ainda que apesar dessa area possuir um numero alto de internacdes psiquiatricas,
apresenta um déficit muito grande de CAPS, sobretudo, de CAPS I1Il. Dispde de apenas um
CAPS 11l que é na modalidade AD.
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Gréfico 8: Quantitativo do tempo médio de duragdo das internacdes psiquiatricas (AP 3.3)
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Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracéo prépria, 2020.

Observamos no grafico que a AP 3.3 possui um namero significativo de internag6es
psiquiatricas com duracdo superior a 30 dias entre os anos de 2016 a 2019, tendo o ano de

2016 apresentado um maior pico de interna¢des com esse tempo de duracéo.

Gréfico 9: Percentual dos usuarios internados por sexo da AP 3.3 (2016 a 2019)

= Masculino = Feminino

Fonte: Dados da pesquisa. Elaboragdo prépria, 2020.
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Apesar do maior quantitativo de usuarios internados da AP 3.3 serem do sexo
masculino, essa area foi a que teve uma maior aproximacdo na proporcdo de homens e

mulheres internados.

Grafico 10 - Faixa etaria dos usuarios internados da AP 3.3
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Fonte: Dados da pesquisa. Elaboracgdo prépria, 2020.

Verificamos no gréafico que a faixa etaria com mais internagfes da AP 3.3 entre 0s
anos de 2016 a 2019, sdo de usuarios entre 21 a 30 anos. Destaco o alto indice de jovens
internados, e muitos com seus quadros psiquicos agravados decorrente do uso prejudicial de
substancias psicoativas’#, como a maconha e a cocaina.

Abaixo podemos ver no grafico o quantitativo geral das internagGes psiquiatricas que

ocorreram no NAC no periodo da pesquisa.

™ S#o substancias quimicas que agem no sistema nervoso central e podem causar alteracdes na funcéo cerebral,
tais como mudancas de humor, alteracdo na consciéncia, no comportamento e na percepcao dos usuarios. As
drogas ilicitas como a maconha e a cocaina sdo exemplos de substancias psicoativas.
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Gréfico 11 — Quantitativo anual de internagcfes psiquiatricas no hospital em estudo
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Fonte: Elaboracdo prépria, 2020. Dados obtidos nas planilhas do NAC. Acesso em:
dez. de 2020.

Verifica-se uma queda no ndmero de internagdes no NAC nos anos de 2018 e 2019,
contudo, os dados nos revelam que o hospicio ainda é importante para a rede de saide mental.
Cabe lembrar que esse gréfico realiza uma projecdo do total das internagdes, ou seja, essa
gueda pode estar relacionada a diversos fatores que ocorreram na rede do municipio do RJ,
como: aumento de leitos em outros hospitais psiquiatricos, emergéncias ou acolhimento
noturno. Do total das internagdes que ocorreram no ano de 2018, cerca de 55% correspondem
a area programaética 3. J& no ano de 2019, cerca de 52% das internagGes correspondem a AP 3.

Vale também realizarmos uma comparag¢do do namero de leitos disponiveis no NAC
no periodo da pesquisa e o numero de leitos disponiveis para acolhimento noturno nos CAPS

I11 da &rea programatica 3.0.
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Gréfico 12 — Quantitativo de leitos psiquiatricos e de leitos de acolhimento noturno na AP 3.0
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Fonte: Elaboracédo propria, 2020. Dados obtidos no CNES/DATASUS e planilhas do
NAC. Acesso em: dez. de 2020.

Cabe destacar que a maior parte dos leitos de acolhimento noturno estdo localizados
na AP 3.1, dispondo de 2 CAPS em funcionamento 24h, sendo um AD e o outro Adulto,
totalizando no ano de 2016 e 2017 cerca de 15 leitos e nos anos de 2018 e 2019 cerca de 17
leitos. Pontua-se também que no ano de 2015 foi inaugurado um CAPS AD Il na éarea
programatica 3.3, porém, os leitos desse CAPS ndo estdo sendo contabilizados no
CNES/DATASUS no ano de 2016. O mesmo também acontece com um CAPS 111 Adulto que
foi implementado na AP 3.2 no ano de 2019.

Segundo Fagundes Janior, Desviat e Silva (2016, p.1454), o municipio do Rio de
Janeiro promoveu uma extensiva reducdo de leitos psiquiatricos nos Gltimos quinze anos
(cerca de 2400 leitos). Como resultado, as internacdes foram reduzidas de 42.762, em 2002,
para 20.404, em 2012. Entretanto, os autores colocam que as internagBes ainda s&o
massivamente realizadas em hospitais psiquiatricos evidenciando a fragil implantacdo dos
dispositivos de base comunitaria com acolhimento noturno e de leitos localizados em
hospitais gerais. Em nossa pesquisa, as entrevistadas também destacaram a baixa cobertura de
CAPS 111 no municipio do RJ e as implicagdes para o cuidado em satde mental, sobretudo, na
atencdo a crise psiquica dos usuarios. As entrevistadas 1 e 4 também enfatizaram a falta de
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vontade politica dos gestores em implementar esse tipo de servico na cidade, o que

contribuiria para o desmonte da I6gica manicomial.

Eu acho que se a gente for pensar de fato em uma salde mental comunitaria
de qualidade né e que dé conta das crises, que substitua o hospital
psiquidtrico, que substitua o modelo asilar assim, a gente tem muito pouco
recurso né, a gente tem muitos poucos leitos de acolhimento noturno, muitos
pOUCOS Servicos.

(...) eu trabalho em um CAPS Il que é o unico CAPS Ill de uma &rea
programatica da cidade e a gente cobre sendo o Unico CAPS Il com nove
leitos um territério de cerca de 1 milhdo e 200 mil pessoas, como que a gente
vai de fato assistir 1 milhdo e 200 mil pessoas, sendo o tunico CAPS IlI com
cerca de 40 profissionais e um territério gigantesco né e que tem diversos
atravessamentos, atravessamento da violéncia, da miserabilidade, que tudo
isso a gente sabe que influencia na salde das pessoas, da falta de
saneamento, entdo de fato ndo somos nem um pouco suficientes,
infelizmente.

Entdo, sustentar a Reforma Psiquiatrica dentro desse contexto do municipio
do RJ ndo estd sendo uma opcdo da superintendéncia de salide mental
(Entrevistada 1 — Assistente Social/ Trabalhadora de CAPS e militante do
NEMLA).

Vocé vé os CAPS Il que poderiam estar suprindo um pouco e segurando um
pouco essa demanda de internacdo, sdo pouquissimos no Rio de Janeiro.
Entdo, vocé efetivamente, um CAPS Il que funciona de segunda a sexta-
feira, ndo funciona final de semana, como é que ele vai sustentar uma crise
assim, ndo consegue. Entdo, acaba que a existéncia dos hospitais
psiquidtricos ainda tem a ver com isso, com esse reflexo. E ai é uma situagao
muito complicada porque se existe vocé tem que tentar fazer uma conversa
com isso, as equipes precisam entender que o cuidado é longitudinal, o
paciente é seu e isso € muito complicado porque a maioria das vezes vocé
quando entra em uma crise que ha necessidade de fazer uma internacdo em
um hospital psiquiatrico, as equipes ndo sustentam, sdo poucas as equipes
que sustentam a continuidade do cuidado na internagdo, seja por “n” razdes.
Acredito, inclusive, que muitos tém uma precariedade material, falta carro,
as vezes o servico é distante (Entrevistada 3 — Psicdloga/ Professora
Universitaria).

(...) acho que tem a ver com o pouco nimero de CAPS Il1 de atengdo a crise,
vocé precisaria de mais servigos para poder realmente substituir o hospital
(...)- (...) os CAPS todos tinham que ser CAPS IIl, mas com mais gente, né.
Virar CAPS |1l com aquela caréncia de pessoal que ja estava 0s outros
CAPS (...) é meio complexo. (...). Entdo, eu acho que hoje por exemplo, no
Rio de Janeiro, hoje vocé podia ter outro quadro se fosse possivel criar mais
CAPS I11. (...). Voce precisa ter uma vontade politica para fazer isso, so isso.
N&o tem vontade politica, se ndo tem vontade politica vocé também n&o vai
ter orcamento para isso, nao vai ter condi¢fes financeiras porque se vocé nao
tem vontade politica isso ndo entra no planejamento, vocé ndo faz. (...).
Entdo, no Rio o Manicémio, os hospitais psiquiatricos, ainda ocupam esse
lugar por essa opgdo politica do governo, por uma falta de presséo, de
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capacidade de pressdo politica e de poder dos gestores, no caso da Saude
Mental do Hugo para baixo, dos gestores de unidade, inclusive.
(Entrevistada 4 — Psicologa/ Trabalhadora aposentada da rede de saude
mental do municipio RJ).

Na cidade do Rio de Janeiro, 0 hospicio tem se constituido também como recurso de
atencdo a crise, sobretudo, a partir dos reflexos de uma rede de servigos territoriais que vem
sofrendo intensas precarizacGes. Jardim (2017) aponta que, quando um CAPS ndo consegue
acompanhar os usuarios em episddios de crise, ele acaba direcionando essa demanda aos
hospitais psiquiatricos, o que reforca a centralidade do hospicio e fortalece a logica
manicomial. Em suas falas, as entrevistadas também sinalizaram a importancia que o hospicio
ainda ocupa na rede, principalmente, a partir da fragilizacdo dessa rede substituta.

Entdo, a precarizagdo dos servigos acaba rebatendo no hospital psiquiatrico
né e infelizmente acaba de alguma forma reforgando a importancia do
hospital psiquiatrico, porque a sociedade de modo geral olha para 0 CAPS e
fala: esta vendo ndo da conta, ndo pode acabar o hospital psiquiatrico porque
0 CAPS ndo segura uma crise. Mas na verdade é que condi¢Bes esses
servigos e esses trabalhadores estdo tendo pra trabalhar para segurar uma
crise, pra prestar os cuidados necessarios e tentar fazer promocéo de salde
mental, tentar fazer estabilizacdo de usuério, enfim, ai é muito dificil
(Entrevistada 1 — Assistente Social/ Trabalhadora de CAPS e militante do
NEMLA).

Um outro problema que é muito grave é o processo de sucateamento da
RAPS, em especial dos CAPS, falta de medicamento, falta de profissional,
isso tem levado a um processo crescente de internacdo num caos desse, as
pessoas entrando em colapso, em depressdo, e vocé vé uma rede muito
pequena. Entdo, de fato tem tido uma maior internacdo pelo relato dos
profissionais, infelizmente né. E muito duro dizer isso, mas infelizmente isso
tem acontecido. (...) ndo podemos ter investimento em manicdmios, em
hospitais psiquiatricos, em eletrochoque, isso nds ndo podemos permitir né.
Entdo, a partir do momento aonde vocé faz uma prevencdo,
acompanhamento no territorio, todo o processo que é desenvolvido o
cuidado em salde mental, vocé prevé a diminuicdo das internacdes né,
enfim, da rede funcionando, da conexdo com a atencdo basica, com o
consultério na rua, com os CAPS (Entrevistada 2 — Nutricionista/
Representante da Frente Parlamentar em Defesa da Salide Mental e Luta
Antimanicomial).

Infelizmente, é com muito pesar que eu digo isso, o hospital psiquiatrico
ocupa um papel importante, ndo que eu qualifique essa importancia, quisera
eu que isso ndo existisse né, mas ele ainda ocupa um lugar eu ndo sei se
central, ele ndo é mais um lugar central, isso realmente ndo é felizmente.
Mas ele ainda ¢ um lugar de destaque, vocé vé ainda, e ai por “n” razdes. (...)
as RAPS do Rio de Janeiro elas sdo muito frageis, elas sdéo numericamente
insuficientes, entdo como vocé vai fazer com todos 0s casos graves de
psiquiatria para um servico com populacédo de 1milhdo de habitantes, acaba
gue o CAPS ndo consegue dar conta e acaba usando a internacdo
(Entrevistada 3 — Psicologa/ Professora Universitaria).
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(...) jamais poderia dizer que o Hospital Psiquiatrico daria uma resposta mais
efetiva, ndo da. A questdo € que no contexto em que vocé ndo tem um CAPS
enquanto um equipamento ndo da, ndo da. (...) chega na situacdo de crise
vocé ndo tem estratégia de salde da familia que esta barrando isso la
embaixo, depois vocé ndao tem CAPS para segurar ali. Mas vocé tem as
emergéncias psiquidtricas, ou seja, chega de novo nas emergéncias
psiquidtricas e nos hospitais, porque vocé ndo tem as barreiras, no sentido
positivo, as modalidades de cuidado primario ali. (...) seja diretamente pelos
CAPS, como vocé ndo tem isso, as pessoas vao chegar nas emergéncias das
unidades gerais, das psiquiatricas (Entrevistada 4 — Psicologa/ Trabalhadora
aposentada da rede de saide mental do municipio RJ).

Em nossa experiéncia, por vezes, nos deparamos com o hospicio exercendo papel
fundamental na articulacdo da rede de cuidados territoriais a fim de inserir o usuario no
tratamento extramuros, principalmente quando o usuério chegava pela via da internagdo
apresentando sua primeira crise psiquica.

Diante do exposto, observamos que a rede de saide mental do municipio do Rio de
Janeiro ainda conta com o hospicio como recurso de tratamento em situacGes de crise
psiquica. Na fala das entrevistadas fica explicito que tal situacdo ainda ocorre devido a um
quadro de precarizagOes que a rede extra hospitalar vem sofrendo, o que acaba dificultando o
suporte a crise, e fazendo com que os profissionais busquem a internacdo como saida.

Notamos que a conjuntura neoliberal de desinvestimento em politicas publicas,
sobretudo, em relacdo a politica de saide mental, aliada a um projeto politico de desmonte
dos servicos substitutivos, tem rebatimentos significativos nas internagBGes psiquiatricas,
contribuindo para o fortalecimento da I6gica manicomial e estabelecendo desafios e impasses
para a Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Entdo, a gente vé que a Reforma Psiquiatrica em si estd com muita
dificuldade eu acho que de avancar e de, inclusive, sustentar alguns servi¢os
assim, sustentar a salde também dos trabalhadores que estdo na ponta,
sustentar a assisténcia aos usuarios, as condi¢oes de trabalho estdo cada vez
mais precarias e tudo isso influencia na Reforma Psiquiétrica e influencia no
caminho que a gente vai trilhar pra ser antimanicomial, que é o que eu
acredito (Entrevistada 1 — Assistente Social/ Trabalhadora de CAPS e
militante do NEMLA).

Vale lembrar que o hospital psiquiatrico também ndo esta isento do processo de
precarizacdo. Além das péssimas condigdes de trabalho, os trabalhadores do hospicio também
enfrentam a questdo dos atrasos salariais. Contudo, muitas vezes ndo questionamos como o

hospicio estd dando conta de suas demandas se também estd sendo afetado pelo contexto de
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sucateamento e precarizagdes. Talvez esse “ndo questionamento” pode ter relacdo com a
nossa heranga manicomial, em que a estrutura asilar sempre esteve muito presente e destinada
a uma parcela muito bem definida da populacéo — negros, pobres, vulneraveis.

Cabe destacar que ao longo do nosso trabalho na internacdo nos deparamos com
situagbes em que os profissionais dos CAPS indicavam a internagdo para 0 Usuario em
episodio de crise, entendendo a internacdo no manicdémio como recurso mais eficaz de
“barrar” a loucura, podendo entdo, contornar mais rapidamente a crise. Inclusive, muitas
vezes questionavam a posicdo da equipe do hospital com relacdo a alta hospitalar. Fato
curioso é que a maioria desses profissionais apresentavam discursos em defesa da Reforma
Psiquiéatrica e se intitulavam antimanicomiais.

Também passamos por situa¢des em que servicos substitutivos indicavam a internacao
de usuérios que ainda ndo realizavam acompanhamento no servico, com a justificativa de
“internar para conhecer”. Ou seja, para esses profissionais a internacdo possibilitava a
construgdo do vinculo entre o usuario e o servigo. E importante esclarecer que essas posicoes
profissionais vinham ndo s6 de profissionais de CAPS Il, mas também de profissionais de
CAPS lll, isto é, que possuiam o recurso do acolhimento noturno no préprio servico. Como
bem pontua Amarante (1995, p.84), “o fato de ser um servigo externo ndo garante sua
natureza ndo manicomial, pois pode reproduzir 0s mesmos mecanismos ou caracteristicas da
psiquiatria tradicional”. Sendo assim, “em todos os percursos de transformacdo, corre-se 0O
risco de reproduzir o modelo asilar, de atualizar o plano discursivo mantendo inalterada a
realidade” (NICACIO; CAMPOS, 2004, p.72).

Nas entrevistas realizadas, as profissionais demonstraram ndo pactuar com o0
entendimento de que o hospital psiquiatrico € capaz de intervir de forma mais eficaz nos casos
de crise psiquica, abaixo destacamos algumas falas.

Eu por exemplo hoje trabalho em um CAPS I1l, em um CAPS que tem leito
de acolhimento né, acolhimento noturno. E a possibilidade de dar conta de
uma crise né, de um sofrimento intenso, a forma que pensa a estabilizacéo,
gue se pensa o cuidado num CAPS Il sdo infinitas vezes mais cuidadosa,
infinitas vezes, inclusive, mais rapida do que em uma internacdo
psiquiatrica. Eu por exemplo quando estava na especializacdo eu
acompanhei um senhor que tinha virado senhor dentro do hospital
psiquiatrico. Ele estava h4d 20 anos no hospital psiquiatrico internado em
longa permanéncia e antes disso estava a 20 anos fazendo porta giratoria no
hospital psiquiatrico. Entdo, ele tinha 40 anos de institucionalizacéo, e ele

S A Portaria n° 336/2002 define que “a permanéncia de um mesmo paciente no acolhimento noturno fica
limitada a 07 (sete) dias corridos ou 10 (dez) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias”. Ja para
0s parametros estabelecidos pela Portaria n® 854/2012, o tempo maximo de permanéncia é de
14 (quatorze) dias.

126



tinha cerca de 63/64 anos. (...) lembro a primeira vez que ele se olhou no
espelho depois de quase 10 anos, que ele olhou no espelho e se deu conta de
gue o tempo tinha passado, que ele estava quase 10 anos sem se olhar no
espelho dentro do hospital, que estabilizagdo e que qualidade é essa de
cuidado né, que o sujeito para de se reconhecer (Entrevistada 1 — Assistente
Social/ Trabalhadora de CAPS e militante do NEMLA).

N&o é deitado num leito que se recupera um paciente de saude mental.
Entdo, a estrutura hospitalar no hospital psiquiatrico, os processos de
trabalho primeiro que eles sdo genuinamente centrados a volta do modelo da
atencdo hospitalar que é em médico e em enfermeiro. Vocé tem a auséncia
de uma equipe interprofissional, a discussdo multiprofissional é muito dificil
e é centrada numa ldgica em que abduz o sujeito da cena do seu tratamento
(Entrevistada 3 — Psicologa/ Professora Universitaria).

Enfatiza-se que o ciclo das internagdes psiquiatricas ocasiona serios prejuizos ao
quadro psiquico dos usuarios, podendo inclusive, intensificar o sofrimento psiquico. O longo
percurso nas internacdes também é capaz de roubar as vivéncias e habilidades do sujeito,
como o simples ato de se olhar no espelho e se reconhecer ou mesmo comer de garfo e faca. E
possivel observar que quando os usuarios possuem efetivo suporte dos CAPS, e conseguem
ndo internar por anos, ao voltar a ter experiéncia com o hospicio em situacdo de crise,
demoram alcancar a estabilizacdo de seus quadros. Muitos usuarios acabam relembrando os
tempos dificeis de eletrochoque e 0s maus tratos sofridos dentro do hospicio.

Vimos que na realidade do municipio do Rio de Janeiro, a atencdo ao sofrimento
psiquico ainda esta sendo realizada sem prescindir por completo das instituicGes fechadas, o
que reforca a importancia dos Hospitais Psiquiatricos na rede e contribui para sua manutencgéo
e existéncia. Assim, “estes ainda se mantém fortes por serem consagrados todos os dias pela
prépria rede substitutiva, como o0s servigos indicados para dar suporte a crise do usuario
através das internacdes e intervengdes medicamentosas (JARDIM, 2017, p.77). Pontuo que
neste trabalho defendemos que na maior parte das vezes essa indicacao esta relacionada com a

dificuldade de suporte devido a precarizacdo da rede substitutiva.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desta dissertacdo, vimos que as internacfes psiquiatricas ainda se constituem
CcOmo um recurso estratégico de atencdo a crise psiquica no municipio do Rio de Janeiro, em
especial na AP 3.0, area em que nos debrucamos na pesquisa. Desta forma, constatamos que
mesmo diante de todos os avangos trazidos pela Reforma Psiquiatrica, o hospicio continua
sendo acionado para intervir em casos de usuarios em crise, 0 que acaba reafirmando sua
importancia na rede e contribuindo para sua “ndo extin¢do”. Sinaliza-se que apesar da
centralidade das internacdes, no periodo de andlise desta pesquisa ocorreu o fechamento de
alguns leitos de atengdo a crise no hospital em estudo, mas ndo tivemos acesso a maiores
informac@es sobre essa reducdo. Sabemos que as vezes era necessario reabrir algum leito que
havia sido fechado devido a lotacGes nas emergéncias psiquiatricas da cidade, sobretudo, no
periodo em que os profissionais dos CAPS estavam em greve.

Compreendemos que os CAPS Il e o acolhimento noturno sdo propostas
organizacionais estratégicas para a Reforma Psiquiatrica Brasileira. Contudo, apesar de
previsto e instituido pela politica como servicos estratégicos, sua implantacdo no pais ainda é
baixa, sobretudo, no municipio do Rio de Janeiro.

Neste estudo, vimos que a baixa implantacdo de CAPS IlI na cidade do RJ colabora
para gque a rede ndo prescinda das internacGes psiquiatricas. Cabe destacar, que além da
importancia do investimento em CAPS Ill, é necessario que haja um planejamento por parte
dos gestores municipais no que diz respeito a0 mapeamento das areas com mais necessidade
de implementacdo desse tipo servico. Esta dissertacdo nos mostra que uma das areas
programaticas da AP 3.0 que mais internaram seus usuarios no hospital psiquiatrico em
estudo, apresenta uma caréncia absurda de CAPS, principalmente de CAPS IlI.

No Brasil, existem experiéncias pioneiras e exitosas de redes constituidas
exclusivamente por CAPS I11, como é o caso da cidade de Campinas/SP. Essas experiéncias
ja consolidadas demonstram que o CAPS Ill é capaz de ofertar o cuidado de forma a
prescindir na maioria dos casos da internacdo em hospitais psiquidtricos e com um
funcionamento bem distinto (VAINER, 2016). O CAPS Ill possibilita que o usuario seja
cuidado em liberdade e no territério onde mora, proximo de seus amigos e familiares,
evitando a perda do vinculo com sua rede de apoio. Além disso, possibilita que o acolhimento
aos usuarios em crise seja realizado em um tempo mais curto, 0 que evita a perda da
autonomia dos usuarios. Ressalta-se que os leitos de satide mental em hospitais gerais também

128



sd80 uma proposta de substituicdo aos leitos em hospitais psiquiatricos, porém, verifica-se que
0 municipio do Rio de Janeiro também apresenta um déficit na implementacao desses leitos.

E valido enfatizar que o cuidado em saude mental implica compreender o sujeito de
forma integral. Nesse sentido, a assisténcia prestada ao usuario em sofrimento psiquico nédo
deve se restringir apenas aos servicos de salde mental, é necessario que se tenha uma
articulagdo com outros servicos de salde, sobretudo, os da Atengdo Primaria. Além da rede de
salde também é importante que se construa uma rede intersetorial de cuidados, estabelecendo
aliancas com outros setores das politicas publicas (Assisténcia Social, Habitacdo, Trabalho e
Renda entre outras) e com diferentes segmentos e atores sociais (YASUI, 2006).

Salientamos que o fortalecimento dos hospicios também estd sendo propiciado pela
conjuntura nacional de retrocessos, principalmente, pelo desinvestimento na Politica de Saude
Mental via cortes de orcamento em programas de salde mental, 0 que acaba reacendendo a
I6gica dos manicémios. A publicacdo da Resolucdo N° 32 e da Portaria N° 3.588 também
contribuiu para a ampliagdo do financiamento publico tanto para a expansdo de leitos
psiquiatricos quanto para as comunidades terapéuticas.

O atual quadro de precarizacGes que atinge a salde mental no municipio do Rio de
Janeiro alicercado por um projeto politico de desinvestimento nos CAPS acaba
comprometendo a assisténcia prestada aos usuarios, implicando na garantia de continuidade e
qualidade das acbGes em saude mental. Diante desse contexto, os Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS) acabam dependendo da assisténcia prestada pelos Hospitais
Psiquiatricos, e, consequentemente, fortalecem o ciclo das internacdes psiquiatricas. Além das
implicacdes para o cuidado em salde mental, pontua-se que o cenério de precarizagdo dos
servicos e dos vinculos de trabalho também atinge negativamente os trabalhadores da salde
mental, gerando sobrecarga de trabalho e incerteza salarial, o que contribui consequentemente
para 0 aumento de adoecimentos dos trabalhadores.

No municipio do Rio de Janeiro, observamos que a tendéncia politica predominante é
a que se restringe nas palavras de Duarte (2018, p.238), “a mera reorganizagdo dos servigos, a
qualquer custo, inclusive com parcerias publico-privado, muitas com celebracdo de contratos
de trabalho com Organizagbes N&o-Governamentais (ONG) e Organizag¢bes Sociais (OS)”.
Nesta dissertacdo, vimos as implicagdes do modelo de gestdo por “OS” para o cuidado em
salde mental e consideramos que para alcancarmos a plena efetivacdo da RPB também ¢é de

suma importancia a superagdo desse modelo de gestéo.
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Ressaltamos que a temética ndo foi esgotada e que este estudo apresenta limitagdes,
principalmente devido ao fato de ndo ter sido submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro. Enfatizamos que “a ndo submissdo” tem a
ver com o cenario de pandemia de covid-19 que se instalou na cidade do RJ a partir de
mar¢o/2020, implicando em uma reorganizacdo no funcionamento dos servigos, o que
resultou na suspensdo das avaliacdes de projetos de pesquisa pelo referido Comité. Tal fato
impediu 0 acesso a outras fontes de registros que pudessem nos fornecer mais informacdes
sobre as internacdes psiquiatricas na AP 3.0 e que nos permitisse realizar comparagdes com
os acolhimentos a crise em CAPS Il das diferentes areas que compreendem a AP 3.0 (3.1, 3.2
e 3.3).

Também destacamos as dificuldades para a realizacdo da pesquisa de campo, pois
devido ao isolamento social recomendado pelos 6rgdos de salde publica, a popularmente
conhecida “quarentena”, as entrevistas tiveram que ser feitas de modo remoto, através de
chamada de video do aplicativo WhatsApp. Desta forma, a qualidade do &udio das entrevistas
dependia da conexdo com a internet. A partir da analise do perfil das internacdes
psiquiatricas, também foi possivel encontrar algumas limitacGes de registros de informacdes
importantes. O quesito raga/cor, por exemplo, ndo aparece na planilha que tivemos acesso.
Conforme Passos (2018), o debate sobre raca ficou apagado ao longo da construcao,
implementagdo e efetivagdo da Reforma Psiquiatrica brasileira, e “racializar os corpos € a
propria historia faz parte dos novos rumos da Luta Antimanicomial” (p.14).

A partir do presente estudo, identificamos alguns pontos importantes que pretendemos
nos debrucar em futuras pesquisas. Com relacéo a esses pontos, destacamos o quantitativo de
usuarios de cada area da AP 3.0 que ficaram acolhidos em CAPS Ill de seus respectivos
territorios; o tempo de duracdo desses acolhimentos e o financiamento destinado aos CAPS
I1l e aos hospitais psiquiatricos da cidade do Rio de Janeiro. Esses dados permitira a
realizacdo de um estudo comparativo e mais aprofundado sobre a atencéo a crise realizada no
hospital psiquiatrico e nos CAPS llI.

Para finalizar, destaco que a Reforma Psiquiatrica brasileira e todos os avang¢os no
campo da salde mental conquistados a partir dela, sé foi possivel porque existiu uma luta
coletiva, que envolveu profissionais da saide mental, usuérios e familiares. Acredito que para
continuarmos avancando e frearmos esses recentes retrocessos na Politica, sera preciso

recuperarmos a vontade e a capacidade de organizag&o, pois so a luta muda a vida.
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APENDICE | — Tabela com o perfil das entrevistadas

) AREA DE
ENTREVISTADAS IDADE SEXO COR PROFISSAO ATUACAO
1 26 Feminino Branca Assistente Social CAPS
2 48 Feminino Negra Nutricionista Politica
Parda ou
3 56 Feminino branca Psicologa Universidade
4 65 Feminino Branca Psicologa Aposentada

OBS: No item cor, a informacéo foi obtida com base na autodeclaragéo.
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APENDICE II

PROGRAMADEESTUNS ~~ TERMO DE CONSENTIMENTO
POS-GRADUADOS LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
M POLITICA SOCIAL

Dados de identificacdo

Titulo do Projeto: As internacdes psiquiatricas na Rede de Atencdo Psicossocial: uma

analise da Area Programatica (AP 3.0) do municipio do Rio de Janeiro
Pesquisador Responsavel: Daiane Pereira Magalhdes Moraes

Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Universidade Federal Fluminense

(UFF) - Programa de Estudos P6s-Graduados em Politica Social
Telefones para contato do Pesquisador: (21) 99767-3400 ou (21) 3518-4044
Outras formas de contato com o pesquisador (e-mail): daiane.magalhaes@yahoo.com.br

Nome do Participante:

Prezado (a) Senhor (a):

O (A) Sr. () estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa “As
internacdes psiquiatricas na Rede de Atencdo Psicossocial: uma anélise da Area Programatica
(AP 3.0) do municipio do Rio de Janeiro”, de responsabilidade da pesquisadora Daiane
Pereira Magalhdes Moraes. A presente proposta de pesquisa justifica-se pelo fato das
internacdes psiquiatricas ainda ocorrerem no municipio do Rio de Janeiro, recolocando o
hospicio como importante local de tratamento. O objetivo da pesquisa ¢ “apontar o papel que
o hospital psiquiatrico ocupa na area programatica (AP 3.0) do municipio do Rio de Janeiro,
no periodo de 2010 — 2019; Identificar se as internagdes psiquiatricas constituem-se como
principal estratégia de atengéo a crise psiquica na area programatica (AP 3.0) do municipio do
Rio de Janeiro; Avaliar as transformagdes ocorridas na Politica de Saide Mental e como essas
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alteracOes irdo impactar no municipio do Rio de Janeiro; Analisar como os profissionais a
serem entrevistados percebem a funcionalidade das internacGes psiquidtricas no cenario
contemporaneo do municipio do Rio de Janeiro™.

A sua participacdo é muito importante e ela se dard da seguinte forma: através de
entrevista, com perguntas elaboradas previamente e que serdo gravadas. Gostariamos de
esclarecer que sua participacdo é voluntéria, podendo vocé: recusar-se a participar, retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento sem que isto acarrete
qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informacbes serdo
utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade. Os registros gravados serdo
armazenados e guardados com a pesquisadora.

Os beneficios esperados sdo: possibilitar o fortalecimento do processo de Reforma
Psiquiatrica antimanicomial, bem como, instrumentalizar e subsidiar os profissionais da satde
mental com conhecimentos criticos a respeito das internacdes psiquiatricas na rede de salde
mental do municipio do Rio de Janeiro. De acordo com as Resolucdes 466 e 510 do Conselho
Nacional de Saude, todas as pesquisas envolvem riscos, ainda que minimos. Desta forma, a
realizacdo das entrevistas podera expor os participantes a riscos minimos como cansaco,
desconforto, constrangimento, etc. Se isto ocorrer o (a) senhor (a) poderd interromper a
entrevista e retoma-la posteriormente, se assim o desejar.

Informamos que o (a) senhor (a) ndo pagard nem sera remunerado por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa seréo
ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participacdo na pesquisa.

Caso o (a) senhor (a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera
contactar a pesquisadora Daiane Pereira Magalhdes Moraes, através do endereco: Rua
Cordovil, n°® 1300, bloco 3, Apt 302, Parada de Lucas — Rio de Janeiro, ou através do
telefone: (21) 3518-4044 ou 99767-3400, ou ainda atraves do e-mail:
daiane.magalhaes@yahoo.com.br. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual
teor, sendo uma delas, devidamente preenchida, assinada e entregue ao (a) senhor (a).

Os Comités de Etica em Pesquisa (CEPs) sdo compostos por pessoas que
trabalham para que todos os projetos de pesquisa envolvendo seres humanos sejam
aprovados de acordo com as normas éticas elaboradas pelo Ministério da Saude. A
avaliacdo dos CEPs leva em consideragdo os beneficios e riscos, procurando minimizéa-
los e busca garantir que os participantes tenham acesso a todos os direitos assegurados
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pelas agéncias regulatérias. Assim, os CEPs procuram defender a dignidade e os
interesses dos participantes, incentivando sua autonomia e participacdo voluntaria.
Procure saber se este projeto foi aprovado pelo CEP desta instituicdo. Em caso de
davidas, ou querendo outras informacdes, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa em Ciéncias Sociais, Ciéncias Sociais Aplicadas, Humanas, Letras, Artes e
Linguistica da Universidade Federal Fluminense (CEP — Humanas UFF) - Campus da
Praia Vermelha (UFF), Torre nova do Instituto de Fisica, 3° andar, telefone: (21) 2629-
5119, e-mail: cephumanasuff@gmail.com.

Eu, , declaro ter sido informado (a)

e concordo em ser participante do projeto de pesquisa acima descrito.

Niteroi, de de

Nome Data
Assinatura (ou impressao

dactiloscépica) do (a) Participante

Nome Assinatura da Pesquisadora Data
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APENDICE Il

PROGRAMA DE ESTUDOS PESQUISA:
POSRADUADOS '
EM POLITICA SOCIAL AS INTERNACOES PSIQUIATRICAS NA REDE DE

ATENCAO PSICOSSOCIAL: UMA ANALISE DA AREA
PROGRAMATICA (AP 3.0) DO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

1. ldade - Sexo — Cor - Formacao Profissional (nivel superior, area e maior titulacéo).

2. Como vocé avalia a construcdo da Politica de Saude Mental no municipio do Rio de
Janeiro e o contexto atual?

3. Em sua opinido, qual é o papel do hospital psiquiatrico na rede de saude mental do
municipio do Rio de Janeiro?

4. Vocé considera que o hospital psiquiatrico é capaz de dar uma resposta mais efetiva
para os casos de crise psiquica?

5. Como avalia a situacao atual dos CAPS no municipio do Rio de Janeiro?

6. Para vocé, o municipio do Rio de Janeiro possui numero suficiente de CAPS tipo 111?
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